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Eiiileitnng. 

Die Psychiatrie umfaßt denjenigen Teil der Allg:eiiieiner- 
kranknngen desG-ehirns, welche vom'altend mit ätüriin^en der 
psychischen ^'orgänge verknüpft sind. Diese psychischen Vorgänge 
sind an die Funktion der nervösen Elemente der Hirnrinde gebnnden ; 
cortikale ätömngen müssen demgemäß als Ausgangspunkt der psychi- 
schen Krankheitserscheinungen bezeichnet werden. Man kann deshalb 
im engeren Sinne sagen: die psychischen Krankheiten sind 
Allgemeinerkrankungen der Großhirnrinde. Die ana- 
tomischen Veränderungen, welche diesen cortikalen I^inktionsstörungen 
zugrunde liegen, sind bislang nur znm geringsten Teil aufgehellt. Es 
hÄugt dies nicht allein mit der Schwierigkeit der anatomischen Unter- 
suchung der cortikalen Nervenelemente zusammen, sondern beruht 
auch sicherlich zum großen Teile auf dem besonders gearteten Ver- 
hältnis zwischen den biochemischen und biomechanischen Vorgängen 
der cortikalen Neurone. Der Gedanke ist naheliegend, daß der 
psychischen Tätigkeit, den hßchststehenden und verwickeltsten Lebens- 
flaßerungen, ein Substrat entspricht, welches sowohl hinsichtlich des 
Baues, als auch der Leistungen seiner elementaren Bestandteile — 
der Neurone — die höchsten Anforderungen erfüllen muß. Die Auf- 
nahme von Keizen. ihre intracortikale Verarbeitung und die Ent- 
sendung von Erregungen unterliegen hier schon unter physiologischen 
Bedingungen den weitgehendsten Schwankungen, welche nicht nur 
Ton der Intensität der Reizwirkungen und von dem Tätigkeits- 
zustaude des von dem Heize betroffenen Neuron.s. sondern auch von 
den Einwirkungen abhängen, welche durch andere, mit diesem Neu- 
lone iu leitender Verbindung stehende Neurone auf dasselbe ausgeübt 
werden. 

Es ist bei dem lieulieen Stande nnserer KenntniBge i 
logische Prolilem. wpirlies uns bei der Untcfsnchnng^ <[ 
I dw pByehiBChen Ersehpianngen Rpslellt ist, ea löwu. Um aber zn einer einiger- 
nafien zutreffenden Kennzeichnung der curtikalen luneirstiiinsTiirgllng'e zii gelattfren, 
lit e« ODcrlilGlicli , sieb gcnisHC Gnunllehren der pbfsiologiwbt'n Meebanik der 
NwTeDBabsTanz zu Tergecenwäiti^n. 

Jede alliiere Einwirkung aal nerrüse Elemente, wetcbe ihre Fauktinn uiregt 

oder ab&ndert. wird Reiz genannt. . oDere Reize sind die ph^Bikalisehcn and 

I «hemischeu Einwirkungen, die von der Außenwelt anageben, innere (^autoniatiMhe"j 

Lcbrbmli d-T rsydiiolrlc. II, .^afl, 1 



nüglich, das pbfsio- 
I bei der Unteranchung der kOnierlieben (irnndlagen 
■" ' ■ '5m aber 
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Reize nennt man alle diejenigen reizenden Einflüsse, die in den die Nervenelemente 
umgebenden Geweben and Organen ihren Sitz haben (Blnt, Gewebsflüssigkeit nsw. 

Jeder Reizvorgaug mft Verändemngen in dem der betreffenden Reizform an- 

fepaßten Sinnesorgan und in den mit demselben in leitender Verbindung stehenden 
'eilen des Zentralnervensystems so vor allem auch in den zentralen Sinnesflächen 
der Hinirinde hervor. 

Es ist ein allgemeines biologisches Gesetz, daß jede Funktion mit einem Zerfall 
lebendiger Substanz einhergeht, deren Kraftäußerungen vor allem an die chemische 
Energie des Protoplasmas gebunden sind. Nach Verworns Annahme haben wir 
in einem Teil des lebenden Protoplasmas, in den Biogenen die eigentlichen Träger 
der Funktionen desselben zn suchen. Diese Biogene sind äußerst kompliziert gebaute 
Eiweißverbindungen, die sich durch eine große Neigung zum Zerfall, eine intensive 
Labilität, auszeichnen. Bei der Funktion tritt ein Zerfall der Biogene ein, dieselben 
restituieren sich in der darauffolgenden Ruhepause wieder zu ihrer ursprilnglichen 
Zusammensetzung. Man bezeichnet die beiden Phasen des Zerfalls und Wiederaufbaues 
der Biogene auch als ihre Dissimilation und Assimilation. Soll das Leben 
des Prot4>plasmas erhalten bleiben, so muß jede Dissimilation von einer Assimilation 
gefolgt sein und zwar schließt sich nach der allgemeinen üblichen Annahme die 
letztere unmittelbar an die erstere an. 

Auch in dem Nervengewebe der Hirnrinde ruft der bis dahin fortgeleitete 
Reizvorgaug eine Dissimilation der äußerst labilen Biogene dieses höchst organischeB 
Protoplasmas hervor und in diesem Zerfall haben wir nach unseren derzeitigen An- 
schauungen den materiellen Parallelprozeß der psychischen Erscheinungen zu sehen. 

Das Zusammentreffen zweier Reizungen im gleichen Neurone wird als Inter- 
ferenz der Reizungen bezeichnet. Ihre Wirkung tritt bald als Steigerung 
(Bahnung), bald als Verrin^rung (Hemmung) eines im Ablauf beflndlichen Er- 
reg^ngsvorganges hervor. \on den besonderen Bedingungen, welche das Ergebnis 
einer Interferenz von Reizungen bestimmen, sei hier nur die für die Pathologie 
wichtigste hervorgehoben: der Zustand des nervösen Zentralorganes. Bei normsHer 
Leistungsfähigkeit werden durch Interferenz eher hemmende Wirkungen, bei Er- 
schöpfung eher erregende Wirkungen ausgelöst. Eine Verringerung oder Aufhebung 
von nervöser Funktion kann demgemäß bedingt sein einerseits durch wirklichen 
Ausfall bestimmter Arbeitsleistung und andererseits durch Hemmung einer be- 
stehenden Erregung infolge interferierender Reiz Wirkungen. 

Übung im Sinne dieser Prinzipien der Zellenergetik kennzeichnet die Tat- 
sache, daß durch öfters wiederholte gleichartige Reizungen die Fortleitung von Er- 
regungsvorgängen in einer bestimmten Richtung erleichtert wird. Es werden so «aus- 
geschiiffene Bahnen** mit verringerten Leistnnirs widerständen geschaffen. Unter 
vikariierender Funktion verstehen wir den Cbungserfolg, wenn unter geeigneten 
Bedin&rnngen die Reizung innerhalb der zentralen Substanz neue Buhnen zu anderen, 
funktionell nahestehenden Neuronen einschlagen kann, nachdem durch Krankheits- 
prozesse die frühereu Funktionsträger vernichtet worden sind. 

Die Assimilations- und Dissimilationsvorgänge der Biogene müssen, 

falls das Leben einer Zelle erbalten bleiben soll, in einem bestimmten, 

gesetzmäßigen Verhältnis zueinander stehen. Yekm'OKX bezeichnet das 

Verhältnis dieser beiden Stoff Wechselphasen zueinander „ Biotonus "* und 

A A 

drückt ihn durch 1^ aus. Bei nonnaler Lebenstätigkeit der Zelle muß _ 

immer gleich 1 sein ; einer Steigerung der Assimilationsprozesse muß im 
gesunden, voll entwickelten Organismus auch eine Steigerung der Dissi- 

A 

milationsvorgänge entsprechen, so daß immer = 1 bleibt. (Innere Selbst- 
steuerung des Stoffwechsels der lebendigen Substanz. — Herinü.) Er- 
müdung und Erschöpfung beruhen auf einseitiger Steigerung der Dissi- 

A . . " 

milationsvorgänge : wird dann kleiner als 1 ; Erholung tritt beim Über- 
wiegen der Assiniilat Ions Vorgänge auf. ^) 

*) Verwohn bezeichnet als P>müdung im engeren Sinne die durch Vergiftung mit 
den eigenem Zersetzungsprodukten entstehende Herabsetzung der Funktion, während die 
Erschöpfung aus dem Verbrauche und mangelndem Wiederersatz der lebendigen Sub- 
stanz, entspringt. 
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Allgemeine Sjiniitomatologie^der GeiBteakrankheiten. 3 

Aus den experinieDtollen Studien über die [ibysiecheii Begleiterscheinungen 
intellektueller Prozesse und der OefühlsvorgtLnge mittels des Studiums der 
Gehimvulumen kurve geht hervor; 1, Eiuem IJberwiegeii der DissimilationB- 
Torgänge in der Rinde entspricht eine Uefäß Verengerung ; 2. eine Steigerung 
der Difiaimilation. der jedoch die gleichzeitige Vermehrung der Assindlntion 
die Wage zu halten vermag, geht mit einer Gefäßer Weiterung einher. 
H. BbbCiEB (Jena), dem wir diese Untersuchungen verdanken, folgert aus 
ihnen, daß durch die Verengerung der Pialgefiiße eine Einschränkung der 
Sauerstoffabgabe in den Kapillarnet^en der Rinde bewirkt wird. Die Folg» 
davon ist, daß die Labilität der zentralen Biugene und ihre Neigung zum 
Zerfall und damit auch die Dissimilation eis geR ehr unkt wird. Dadurch, 
daß der Biotonus die Oefäfiweite und hiermit die Sauerstoffahgabe an die 
Nervenzelle resp. das Biogenmolekül direkt bestimmt, wird die innere Selbst- 
steuerung der lebendigen Substanz ins hellste Licht gerückt. 

Die moderne Forsuliuug über die liistologisrhe Ztuamneiisetznn^ des Nerven - 

Ewebes hat dnsa geführt, daQ man in den Nenrofibrillen den eigentlichen 
tendeu Teil des NerTens^rstems zu suchen habe. Die NearofibriUen sind lUe Haupt- 
bestandteile der Ächsenzj linder, wie man sebon lange weiß; die neueren Unter- 
snchungen haben dieselben aber auch im Inneren der NerrenceUen nnd deren Proto- 



I 



Funktion zwisi^hen Axonen und ProtoplasmaEortsätzen annahm, nicht mebr gc- 
rnuuttertigt erscheint. Beide Arten von Fortsätzen der Nervenzelle enthalten Neuro- 
flbriUen d. h, reizleitende Elemente. Auch in den Rindenzellen der Menschen önilet 
nun diese Nenroöh rillen und man nimmt weiter an, daU dieselben auBerlialb der 
Zellen ein Netz ',das perizelluläre dilhise üouji-Netz) bilden, welche» man auch aU 
NeuropU bezeiehnet hat. Die Forschung hat weiter feststellen können, daJt die An- 
nahme vDUig getrennter Neurone, bei denen die Endbäumchen eines Nenrons nur in 
nehr oder minder innigerweise eine Nervenzelle nmhDllt oder mit deren Forleätzeu 
in BerOhmng tritt, für das erwachsene ludlvidnnm nicht gut anfretdit erhalten 
Verden kann, da die Neurofibrillen eine kontinuierliche Verknüpfung zwischen 
den Nervenzellen herstellen. 

Die Übertragmng der der Biologie entuommeneii Begriffs- 
bestimmungen auf die psychischen Erscheinungen ist nur unter 
der klareu Erkenntnis der Tatsache statthaft, daS damit über das 
Wesen der psychischen Prozesse eine Aufklärung uiclit geschaffen 
werden kann. Eine mechanistische Erklärung der psy- 
chischen Vorgänge ist schlechterdiugs unmöglich. 
Läßt man alle erkeuntnistheoretischen Erwägungen beiseite, so wird 
man notwendigerweise zu der Anschauung gelangen, daß die psychi- 
schen Vorgänge zwar regelmäliig von einem |ili\sisrbeii Kräfte Wechsel, 
d. h. von materiellen Hirurindenprozessiii. In ;:liitit >iinl, daß aber 
jedes dieser Gebiete selbständig liir sich in'-trljr (]i-;y chophysi- 
8 eher Parellelisnius). Die einer psyclucsclicii LfUiung, z. B, einer 
sogenannten Willensliandtung, entsprechende materielle Keilie ist ver- 
hältni^'mäßig einfach zu konstruieren. Ein peripherer taktUer {opti- 
scher, akustischer usw.) Reiz löst eine Erregung in dem zugehörigen 
eortikalen rsinnesgebiete aus. Mittels .\:ssijziationsfasern wird diese 
Erregung auf andere, und zwar ^ubiir- Uimliiielemente übertragen, 
welche infolge früherer, auf gleicJieu WCL'eu stattgehabter Erregungen 
mit dem zuerst erregten Kindeneleuicnt .schun in leitender Verbindung 
stehen. Es sind durch diese wiederholten gleichartigen Erregungen 
nicht nur Bahnen des geringsten Leitungswiderstandes geschaffen 
worden, sondern es wurden auch bleibende Veränderungen in den 
NeiTenzellen bewirkt (Residuen der früheren Erieguiigsvorgänge ; 
Bog. latente Erinnerungsbilder). Ei"st nachdem eine mehr 
oder weniger gioße Reihe cortikaler Neurone miterregt worden ist, 
let dieser li^rregungsvorgang seinen Abschluß in der Erzeugung 
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koordinierter Muskelleist un gen, welclie durch die Miterregung be- 
stimmter Zellen, resp. Zellenkomplexe der cortiko-motorischen Region 
ausgelöst worden sind. 

FLECllSKr unterscheidet auf Grund seiner entwicklungsgeschichtlichen 
Studien scharf zwischen Projektionszentren (diese Teile der Groß- 
hirnrinde stehen in direkter Verbindung mit den Leitungen, welche Sinnes- 
eindrücke zum Bewußtsein bringen und Bewegungsmechanismen. Muskeln 
<inregen) und Assoziations- oder Koagitationszentren (Teile der 
Großhirnrinde, welche nicht direkt mit Sinneseindrücken von außen her 
oder aus dem Köq)erinnem, noch mit Bewegungsimpulsen zu tun haben, 
sondern Apparate darstellen, welche die Tätigkeit mehrerer innerer Sinnes- 
organe zusammenfassen zu höheren Einheiten. Sie sind somit Zentren der 
Assoziation von Sinneseindrücken verschiedener Qualität). Nur etwa ein 
Drittel der Großhirnrinde birgt nach FLECHSIG Projektionszentren , die 
übrigen -l^ sind für die höhere, zusammenfassende Tätigkeit der Assoziations- 
zentren bestimmt. 



Allgemeine Symptomatologie der Oeisteskraiikheiten. 

I. Die Störungen der Empfindung. 

In der iisjTliischen Keihe entsi)richt der cortiko-seiisorischen Er- 
regung die Empfindung, während die mittels der assoziativen 
Verknüpfung miterregten Nervenelement^?, welche die Residuen früherer, 
gleichartiger Erregungen enthalten, das materielle Substrat der Er- 
innerungsbilder oder Vorstellungen sind. Der Ausgangs- 
imnkt der psychischen Reihe ist also eine Empfindung, an welche 
sich eine Reihe von Vorstellungen angliedert. 

A . I n t e n s i t ä t s s t ö r u n g e n. Aufhebungen oder Herabsetzungen 
der Empfindlichkeit (Anästhesien und Hypästhesien). bei 
welchen die Reizschwelle (d. i. die Reizstärke, welche eben aus- 
reicht, um eine Emi)findung auszulösen) abnonn hoch liegt, treten 
kaum als reine, der Geistesstörung als solcher zugehörige Krankheits- 
erscheinungen auf; sie sind vielmehr meistens ein Zeichen dafür, daß 
die psychischen Krankheitsvorgänge Teilerscheinungen von Neurosen 
(z. B. Morbus Hasedowii) und Neurojisychosen (vor allem der Hj'sterie 
und Epilepsie) sind, oder daß sie als Komplikationen materieller 
(peripherer, spinaler und cerebraler) P^rkrankuugen des Nervensystems 
(z. B. peripliere Neuritis alcoholica, Tabes und Taboi)aralyse, multii)le 
Sklerose, Dementia postai)oplectica usw.) auftreten. 

Das gleiche gilt von den Steigerungen dei* Empfindlichkeit 
(Hyperästhesienj, bei welchen die Reizschwelle krankhaft er- 
niediigt ist. Die reinsten Formen kutaner Hyi)erästhesien bieten die 
neurasthenisch-hypochondrischeu Krankheitszustände und die Hysterie 
dar. Doch find(*t man auch Steigerungen der Berührungsempfindlich- 
keit bei anderen psychischen Krankheitsfomien, vor allem bei den 
akut einsetzenden l^Vcliosen des Pubertätsalters. Fast immer ist 
mit der Steigeiung der Berührungsempfindlichkeit eine Steigerung 
der Hautreflexe verbunden. 

B. Die Störungen der sensoriellen Gefühle werden, so- 
weit pathologische Verringerungen oder Steigerungen negativer Ge- 
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fühle in Frage knmitien, als AnalKcsien. resp. Hyi»aleesii?ii 
tuid Hyperalgesieu bezeichnet, wälireiid die gleichen Kiscliei- 
nongen auf dem Gebiete der positiven Gefühle An-, resp. Hyplii'- 
donien nnd Hyperhedonien genannt werden. 

Dnbei gill aU Sclimerz dns negative GefQhl. welches sclir iuli:iD.ivc Empliiidunjjcil 
begleilel, ganz nbgesebcn davon, oh zugleich eine pathologische Steigerung des peiipheicn 
ReUvorgunges stattgefunden hat. 

Da vir dem GelUhlselcmi^ntc der Empliadung eine gewisse Selbständigkeit lu- 
messen, so scheint es uns nicht ausgc sc blossen. daB es nuch einseitige Steigerungen der 
CefühUreaktionen gibt sowohl im Sinne der Hypcralgesicn, als auch der H)|icrhcdoiiirn, 
ohne daU eine krankhafte Slcigcrung der Kmpfindungjinlcnsiläl vorliegt. 

Die kutanen Analgesien und Hypalgesien peliören. soweit sie 
primäre Stfirungen der Gefühlselemente und nicht nnr Beirleit- und 
Folgeersclieinnngen veränderter Bewußtsein szustilnde (Traum- und 
D&mmerzuständel sind, vornehmlich der Hysterie und Hystero- 
neurasthenie an. Doch finden wir auch beim angeborenen und er- 
worbenen Schwachsinn ein sehr erhebliches Ninken der Schmerz- 
gefühle. V'iel hänflger und praktisch bedeutsamer sind die Hyper- 
algesien, welche nicht nnr bei der Hysterie und Hysteroneurastheiiie. 
sondern auch bei allen Psychosen mit pathologisch veränderten fie- 
lUhtserregungen sehr ausgeprägt sein können. Die kutanen und tiefen 
Hyperalgesieu geben sich bald nnr bei Einwirkung mechanischer 
Heize kund, bald treten sie als sogenannte spontane streng lokalisierte 
Schmerzen („topalgisclie") auf. Es sind hier die umschriebenen 
kutanen Hyperalgesieu bei Erkrankungen innerer Organe (HeadI nnd 
die sogenannten Dnicksch merzpunkte besonders zu nennen. Letztere 
sind kleinere oder größere (bis fünfmarkstückgroße) nmschriebene 
Stellen der Körperobei-fläche, von welchen aus durch stärkeren Druck 
in den tiefer gelegeneu Partien, einschließlich der Körperhöhlen, 
Schmerzen ausgelöst werden können. 

Derartigt Dm hpunkte oder Dtutkzonrn von wekben an» die weltgeliendsl*!! 
Irradintinnfn rt^a urtluh erzengten Sclimerzes hervorgerofen werden kbtiDcn. lassen 
sich in anbkntaiie (Wirbel Skapnlar InterkoBtal Ingninal S^mpbyne« ( occ.V- 
geal- nsw i iind viieirale Dcackpnnkte unterscheiden \ nter letzteren beben wir 
aen Iliaksl (fälethlirh Ovane genannt den Mamma] den epiffastriicheu nnil den 
Paraombilikuldtuckpiinkt (2 Finger breit seitlicb toiu ^abel) lifnror 

Aueh die Scbmerzen welc&e geniase uathobgiache Urganunnflndnagen ^Ge- 
meinenpfindiiiigenl begleiten (BimKersenmer? HeiObnn^er Balimie) Minie die 
tag. ParalgeiiieD nelüie xicb mit abnormen Linpbndntigeii rersi-hiedentter Art 
(Parfislbesien) lerbinden kConen in das Gebiet der hvi emlgeii"! hen Krankheit»- 
encheinnDgien bineinge?! gen werden 

Die Störungen der posituen defühlstone '■uwohl im Sinne der 
Hyper-, n.U auch der \funktion, spielen in der sxnnptora itologie der 
Geistes&t unngi n i im große Rolle, doch ^iii I ^l( inii ^ Iti n tI i iniiHre. 
d.h. aK 1 I in iit i iiiphndungen begleiti I ( l il ) t nu i ikinn- 
bar. >>u li iii) 11 \ ioliin,hr meistens uil I M \ i i IM I diM me. 
Sie wenliTi 'lishilb liessei bii den kiiiikli itt i ( tnl 1 /ii-lnil.ii be- 
sprochen ngl pag 38til 

V. Die q u alltat 1% en ndei in htltlit heu htilrungeü 
der Empfindungen (.S i n n e s t a u s c, li n n g e n i zeifalleii, wenn wir 
von den pinktis.-U [iinvicliIiiriTPii Sekundäremptindungeu {ein Reiz 
Ifist aiillfj- (Ut KiiiiiiiiiduriL' iiiif ilem entsprechenden Sinnesgebiete 
noch eine wi-itirc Eruptinduuir auf i'Jiiem anderen Sinne-sgebiete ans) 
absehen, in H alluzi n al iiuK'ii und Illusionen. 
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Als Halluzinationen bezeichnen wir Sinnesempfin- 
dungen, welche ohne Errettung des betreffenden Sinnes 
durch ein äußeres Objekt nur infolge innerer Reize auf- 
treten. Ist der i)athologische Reizvorgang, welcher Sinnesempfin- 
dungen auslöst, im Verlaufe der peripheren Sinnesnervenbahn gelegen, 
so entstehen elementare Sinnestäuschungen (subjektive Licht-, 
Klang-, Geschmacks- etc. Empfindungen), welche bei Geisteskranken 
unter dem Einfluß des wahnhaft veränderten Vorstellungsinhaltes 
und unter der Mitwirkung krankhafter Stimmungen der Ausgangs- 
punkt neuer Wahnideen werden können. Diese Entstehung der 
Halluzinationen bei Geisteskranken ist immerhin selten. In der Regel 
sind pathologische Erregbarkeitszustände in den empfindenden Elementen 
der cortikalen Sinnesflächen selbst oder in den assoziativen Mecha- 
nismen, welche die Begrifts- und Urteilsbildung vermitteln, die Ur- 
sache. Im ei^steren Falle kommt es meist zu einlomiigen. sich monoton 
wiederholenden Halluzinationen in einzelnen Sinnesgebieten (stabile 
Halluzinationen; Kahlbaum); sie finden ein Analogon in den h ypna- 
gogischen Halluzinationen, welche bei neuix)pathischen Personen 
gar nicht selten vor dem Einschlafen auftauchen. Es handelt sich 
um einzelne Figuren, Blumen, Tiergestalten, Menschenköpfe u. dgl.. 
seltener um einzelne Worte mit unbestimmter Klangfarbe. 

Im zweiten Falle findet eine rückläufige Erregung von den 
latenten und aktuellen Erinnenmgsbildern zu den zugehörigen Empfin- 
dungszellen statt Wir sehen also, daß die cortikalen Sinnes- 
flächen wohl immer der Ursprungsort der Halluzina- 
tionen sind, daß aber der Ursprungsort der pathologi- 
schen Erregung bald in der peripheren Sinnesbahn, 
bald, und zwar viel häufiger, in den Stätten der Vor- 
stellungs- und Urteilsbildung gelegen sein kann; in 
jedem Falle fehlt aber ein von der Außenwelt her- 
stammender Reiz. 

Die halluzinatorische Erregung führt zu einer Fälschung des 
Urteils über den wahren Ursprung der Sinnesreizung, indem dit* 
Patienten ihre Halluzinationen auf Reize ])eziehen, welche entweder 
von der Außenwelt oder wenigstens von Orten herstammen, welche 
außerhalb der betreft'enden Sinnesbahn gelegen sind. Am häufigsten 
werden dementsprechend die Halluzinationen nach den Gesetzen dei- 
exzentrischen Projektion in die äußeren Sinnesfelder (Gesichts-, Klang-. 
Tast- usw. Felder) verlegt oder in den verschiedensten Stellen des 
Körpers selbst („innere Stimmen") lokalisiert. 

Ganz verschieden gestaltet sich der Einfluß äußerer Reizt* 
auf den Ablauf der pathologischen Erregung. 

Viele Kranke schließen die Au^en, um ihren Visionen zu entgehen: andere 
halluzinieren nur nuch Augenschluß. Manchmal treten (lehörshalluzinationen nur 
dann auf, wenn keine oder möglichst wenige äußere Gehörseindrücke stiitttinden 
(z. B. wenn die Patienten sich die Ohren zustoi)fen, oder wenn nachts alles still ist, 
oder endlich bei Sträflingen in der Einzelhaft). In anderen Fällen sind umgekehrt 
äußere, wenn auch unbestimmte (lehörseindrtlcke notwendig zur Entstehung voii 
Gehörstäuschungen (^ f u n k t i o n e 1 1 e H a 1 1 u z i n a t i o n e n^^j. 

Bei der „Reflexhalluzination" (Kahlba im) handelt es sich 
um die Auslösung einer halluzinatorischen Erregung in einem be- 
stimmten Sinnesgel)iete durch wirkliche Sinnesempfindungen auf einem 
anderen (lebiete. So können die später zu erwähnenden Sprachbe- 
wegungs(nn])tindungen durch gehörte Worte erzeugt werden! A. Ckamkb). 

Ebenso verschiedenartig gestaltet sich der Einfluß der Auf- 
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merksamkeit aiü' das Auftauchen und Schwinden der Halluzina- 
tionen. 

Utinc.lie Eraiikp ainil toii ihren Stimmen befreit, sobuld sie »ich einer be- 
«timmten kürperl i che n o<1er gfeiatigen Tätigkeit, welche ibre Anfmerksüinkett fesselt. 
hiDgeben. Anch neue, nngewobnte äußere Eindrficke, t. B. auf Keistm. können die 
„Stinunen" Torühergehend Bum Seilwinden bringen. Ein Teil der Patienten sucbl 
auB diettem Grande, -am ihren „Peinigern" zu entgehen, anregende Gesellschaft anf 
oder betreibt eine die Anf merksamkeit fesselnde Be»cbSftigung (z. B. Patience legen). 
'Ongekchrt fliehen andere Patienten die Geselligkeit und «neben titjlle Orte auf. nni 
ungehindert sich ihren Sinnesitäuschnn^n hingeben zn können. In letzterem Falle 

SeUnet meistens auch der direkte Nachweis, daC du Aufmerken auf die Stimmen, 
u „Hin horchen", diese Hatluzinationen reratärkt. Alle Halluzinanlen könneu „will- 
kürltcb" Bilder lierTorzanbem. wenn sie lebhaft an bestimmte Personen denken nnd 
dabei den Blick anf einen testen Pankt riirhtPn. 

Andererse.itH beklagen sich die Kranken, wenn auch seiti'ner. darüber, dal 
die Stimmen sofort schwinden, wenn sie gennu anf sie Hcht«u. „Eh gelingt mir 
nicht, das f^hiuipfwort zu erhaschen und den T'rheber feetzQKtellen ; sohald ich ihm 
meine Aufmerksamkeit zuwende, verstummt er. Das reine Blendwerk der HOlle, da» 
mich äfft nnd foltert!" 

Wir finden Halluzinationen in allen Sinnesgehieten : (lesichts- 
hallazinationen (Visionen), GehJ3rshalluzinationen 
lAkoasmen. d. i. Gehörawahrnehmnngen allgemeiner Art, nnd 
Phoneme, d. i. halluzinierte Wortklangbüder). Geschmacks- 
haIlazinationeu,Geruchsballazinationen, BerUhrnn^s- 
hallnzinatiflnen(haptischeHallnzinationen),kin ästhe- 
tische Halluzinationen ( Hallnzinatiunen im Muskelsinne : 
Cra«er) und Halluzinationen der Or^aneropf indungen. 
Auf die klinischen Besonderheiten der Halluzinationen in den ver- 
schiedenen Sinnesgrebieten wird bei der Schildenmg der einzelnen 
psychischen Krankiieitsbilder näher eingegangen werden ; hier mögen 
nur die Verschiedenheiten kura berührt werden, welche aus der 
■wechselnden Intensität der Halluzinationen, aus ihrer größeren oder 
geringeren sinnlichen Lebhaftigkeit, sowie aus ihrer verschiedenen 
räumlichen Projektion entspringen. 

Die Visionen sind bald einfache Funken. Sterne, Flammen, 
Blitze^ bald unbestimmt umschriebene, schattenhafte und farblose, 
menschliche und tierische Gestalten oder Landschaftsbilder, bald 
treten die halluzinatorisch auftauchenden Gestalten mit greifbarster 
Deutlichkeit hervor, mit scharf markierten Gesichtszügen und (vor- 
waltend hei Epileiitikern und Alkoholisten) mit bunt gefärbter 
Kflrperbedeckung, 

So erlebte ein Alkoholisl folgende Szenen: Eines Ahcnds ätnnd am Hotiiunt gcu 
Jfordeo ein groflex LufUchiff, dai er bei der kliniicben Demonstration nach An eines 
frotea Kihnei an die Tafel Eeicbncle. In diesem Schilf befand sich nhlrelchc Mann- 
■cbaf) in blau und weifl gestreiften Drilljacken; auf dem Kopfe trugen dieic sich lebhaft 
hin und her lümmelnden Luftschiffer bunte, lum Teil rote Mützen. Bewaffnet waren sie 
Hdt lanECn Flinten. Sie landeten dann in der Nühc «eines Hauiei, sehißlen sich ntis. 
aulellten seine Wohnung und beichouen dieselbe. Der Patient Terraimnelle rasch Tür 
nsd Fenster und kauetle sich auf einem Stuhl in seiner Wohnstube nieder. Flötilich sab 
Cr unter dem Tisobe einen zottigen, schwanen Hund, einen gelben Ziegenbock und einen 
alten, bunt gesprenkeUen Hahn usw. Er entiloh darauf am seiner Wohnung Und wurde 
«inige Slundcn später, von Dorngestrauchen vollsländig icrkiaUl, aufgegriffen. 

Die Viaionen bei hysterischen und epileptischen Patienten sind 

ins riesenhafte vergiijßert oder im Gegenteil zwerghaft verkleinert 

*der zeigen endlich wirklich gesehene Objekte verdop|)elt oder ver- 

Tielfacbt (halluzinatorische Diplopie und Polyopie). Eigen- 

\ "iSmlich und für die cortiko-sensoriscbe Entstehung der Halluzinationen 
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beweisend ist das Auftauchen von Visionen bei organisch oder funktionell 
(und zwar wiederum bei der Hysterie und Epilepsie) bedingten hemi- 
anopischen Defekten. Die Visionen tauchen voniehmlich in den Gesichts- 
feldhälften auf, für welche die Gesichtsempfindungen bei Lichtreizen 
aufgehoben sind. In anderen Fällen kann man gerade bei den 
Visionen den Nachweis liefern, daß periphere Einwirkungen die 
pathologisch gesteigerte Erregbarkeit der cortikalen empfindenden 
Elemente, die zur Entstehung der Halluzinationen notwendig ist, erst 
herbeiführen. Es gelingt dies z. B. durch den LiEPMAXN'schen Ver- 
such bei Alkoholdeliranten selbst nach Ablauf der stürmischen Krank- 
heitserscheinungen : bei Druck auf die geschlossenen Augen tauchen 
in den Gesichtsfeldern bald einfarbige^ dunkle, bald bunte, mehr oder 
weniger scharf umrissene Tier- und Menschengestalten auf 

Bei den Gehörshalluzinationen sind die Akoasmen die 
verschiedensten unbestimmten Geräusche (Brausen, Donnern, Murmeln. 
Glockenläuten usw.); die Phoneme dagegen bestehen aus teils laut, 
teils leise gehörten Worten mit verschiedenster Klangfärbung. Be- 
sonderes Interesse beansi)rucht das, wenn auch seltenere, Vorkommen 
einseitiger (jehöi-stäuschungen, welche fast durchweg mit chronischen 
Erkrankungen des Mittelohrs und krankhaften elektrischen Reaktionen 
des Nervus acusticus ( Jolly u. a.) verbunden sind. Es genügt dann 
die elektrische Reizung des Hömerven, um die Gehörstäuschungen zu 
erzeugen. 

Geruchs- und Geschmackshalluzinationen sind sowohl 
bei akuten, als auch bei chronischen Halluzinationen verhältnismäßig 
häufig. Sie besitzen eine große praktische Wichtigkeit, weil sie sehr oft 
die Ursache sind, daß die Patienten die Nahrungsaufnahme verweigern. 

Die ha p tischen Halluzinationen treft'en wir am reinsten 
bei den toxischen (Alkohol-) Psychosen. Das gleiche gilt von den 
halluzinatorischen Organempfindungen. Außerdem sind sie sehr häufige 
Begleiterscheinungen des sog. physikalischen Verfolgungswahns. 

So machte einer unserer Kranken einen tätlichen Angriff auf einen ihm v<>llijj fern- 
stehenden Herrn, weil er denselben beschuldigte, daß er ihm (dem Kranken) eine Klek- 
trisiermaschinc in den Leib praktiziert habe, welche unaufhörlich darin „herumrumore". 

Die k i n ä s t h e t i s c h e n Halluzinationen (B e w e g u n g s - 
halluzinationen) üben einen entscheidenden Einfluß auf die 
Körperhaltung und die W'illkürbewegungen der Kranken aus und sind 
verhältnismäßig oft der Grund eigenartiger Zwangsstellungen und 
monotoner Abwehrbewegnngen. Treten sie im Gebiete der Lippen-, 
Zungen-, Gaumen- und Kehlkopfmuskulatur (8prechbewegungsempfin- 
dungen) auf, so sagen die Kranken, daß ihnen die Zunge aus dem 
Munde gezerrt würde, oder daß sie bestimmte Gedanken oder Worte 
in ihrem Munde fühlten. 

Als zusammengesetzte Halluzinationen bezeichnet man 
die Vereinigung der Halluzinationen mehrerer Sinnesgebiete zur Vor- 
täuschuiig eines realen Objektes. Am häufigsten ist die Vereinigung 
von Visionen und Phonemen. 

So berichtete ein Kranker: „Die Licht^^estalt Gottes in weiüem Gewände, mit 
wallendem Barte und goldener Krone erschien mir auf einem Apfelbaume in meinem 
Hausgarten und rief mir laut und deutlich zu: »Wilhelm, wanke nicht !»" 

Abändeioingen der cortikalen Erregbarkeit, infolge deren Sinnes- 
empfindungen ohne äußere Eeize ausgelöst werden, können durch die 
verschiedenartigsten Ursachen bedingt sein. Wir erwähnen hier 
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die akuten und chronischen Vergiftungen mit Alkohol, Opium, Haschisch, 
Belladonna usw., die chronischen Metallvereirtnngen (Blei), die infek- 
tiösen Prozesse (fieberhafte Infektionskrankheiten), anämische nnd 
kachektische anstände (■/.. B. nach schweren Blutverlusten, postfehriler 
Erschöpfung usw.). Die Halluzinationen sind auch bei diesen Ent- 
steh ungsbedingungen mit anderen psychischen Krankheitserscheinungen 
verknüpft; vor allem bestehen zu" gleicher Zeit mehr oder weniger 
intensive Bewußtseinsveränderungen, welche auf Störungen des asso- 
ziativen Mechani.smus beruhen. Femer finden sich halluzinatorische 
Erregungszustilnde im Verlaufe der Neurosen (Chorea. Epilepsie, 
Hysterie) entweder unter dem Einflüsse heftigerer Affekterreiningen 
oder als Teilerscheinungen komplizierterer psychischer Krankheits- 
zustände, welche auf dem Boden dieser konstitutionellen Neurosen als 
paroxystische Krankheitsäußerungen entstanden sind. Auch im Ver- 
laufe derjenigen Geistesstörungen, welche durch anatomisch nachweis- 
bare destruktive Prozesse der Hirnrinde ausgezeichnet sind (Dementia 
paralytica, arteriosklerotische Hirndegeneration, multiple Sklerose), 
treten Halluzinationen verlmltiiisniäßig häufig auf. 

Neuerdinga macht eich dua Bestreben geltend, die Heroen der Religioos- 
geecbichte, vur «llen Mobnmmod, den Apostel Paulus und Martin Luther, 
ja sogar Jesus (E. Raßmusseu) zu (geisteskranken, zu Hysterikern und Epi- 
leptikern KU stempeln, weil sie gelegentlich mehr oder weniger sicher ver- 
bürgte balluzinatoriscbe Erscheinung an dargeboten haben. Hlereti eei be- 
merkt, dali das Vi)rkommen vereinzelter Halluzinationen oder Illusionen 
durchaus kein Beweis für das Vorbanden sein einer geistigen Störung oder 
auch nur psycho-pathischer Beschaffenheit ist. unter dem Einfluß lang« 
dauernder körperlicher Entbehrungen (Fariten), geistiger tlbei'BDstrengung, 
" 1 in Zustanden heftiger ASekte rregungen (religiös - ekstatische 
StimtnUDgen) können Halluzinationen auch bei geistig gesuuden Menschen 
auftreten. 

Ära wichtigsten und am bedeutsamsten für die Gesamtheit der 
psychischen Vorgänge sind aber diejenigen Halluzinationen, welche 
ohne besondere Be7,iehnug zu den vorerwähnten spezifischen Schädlich- 
keiten, vornehmlich infolge krankhafter formaler und inhaltlicher 
Störungen der Ideenaasoziation. Symptome akuter und chronischer 
Psychosen sind. Hier sind in erster Linie die akuten und chronischen 
paranoischen Zustände zu nennen, welche auf dem Boden konstitutio- 
neller Veranlagung erwachsen sind. Es sind dann die Sinnes- 
täuschungen vielfach das hervorstechendste Krankheitselement. TM- 
krankhafte Erregungszustand, welcher das Auftauchen von Sinnes- 
täuschuntren verursacht, ist besonders bei chronischen Halluzinanten 
genauer zu verfolgen, weil bei ihnen die innit;en Znsammenhänge 
der Sinnestäuschungen mit den Erinnemng.ibildern ans den Auße- 
mogen der Patienten klarer erschlossen werden können. Die Stimmen 
(denn um solche handelt es sich bei diesen Patienten vorzugsweise) 
«piegeln den jeweilig vorhandenen Vorstellungsinlialt wieder (ver- 
mittelte oder beglititende Halluzinationen): die Kranken 
bQren ihren eigenen Gedanken. Dieses Lautwerden der Gedanken 
(„Doppeltdenken"! wird von den Patienten in verschiedene zeitliche 
Beziehung zu ihren Denkvorgäncen gesetzt. Bald ist es ein „Mit- 
klingen", bald ein „Vorsprechen", bald ein „Nachsprechen". Seibat 
' beim leisen Lesen rufen die Stimmen alle Worte vor: wenn der 
l'Xnuike spricht, so werden ihm die Worte von außen laut zudiktiert. 
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Alte Halluzinationen klagen auch darüber, daß die Stimmen nicht 
einfach ihre Gedanken wiederholten, sondern gewissennaßen als Auf- 
passer und Richter ihres Denkens ilmen Worte zuriefen, welche 
Urteile über ihr Wollen und Tun enthielten. Der ganze innere Vor- 
gang des Denk Prozesses, welcher sich in der Angliederung ein- 
facher und zusammengesetzter Voi'stellungen und in der Bildung von 
Urteilsassoziationen bis zur Gewinnung einer Zielvorstellung vollzieht, 
wird bei dieser sich fast ausschließlich in Halluzinationen bewegenden 
Gedaukenbildung lebendig. Die Stimmen gliedern sich hier gar nicht 
selten in verschiedene Parteien. 

So berichtete ein Kranker, daÜ eine Familie, bestehend aus Vater, Mutter und 
Tochter, ihn vollständig beherrsche. Die Stimme des Vaters sage ihm erst etwas vor, 
was er tun solle; die Mutter streite heftig dagegen, nenne ihn ,,SchafskopP', „Lümmel" 
usw., bis dann endlich die Tochter durch ihr befehlendes Wort die Entscheidung gebe. 
Durch diese Tochter sei er auch ins Unglück gekommen, da sie ihn gezwungen habe, 
gegen seine ausdrückliche Überzeugung die häßlichsten Majestätsbeleidigungen auf offener 
Straße auszurufen. (Der Patient war tatsächlich wegen Majestätsbeleidigung angeklagt: 
während der gerichtlichen Untersuchung wurde er als chronischer Geisteskranker erkannt.) 

In anderen Fällen fassen die Stimmen die wecliselnden Gefiihls- 
inhalte in Worte zusammen. Erotische (refühle und Strebungen 
wecken widerstreitende Vorstellungen und zugehörige Schamgefühle. 
Der ganze Widerstreit der um die Herrschaft ringenden A'orstellungeu 
gipfelt dann in Schimpfwoiten (^Schwein", ,.Hure'* usw.). Einer 
unserer Kranken hört erst obszöne Worte, z. 1^. „Naturschwanz", die 
ihn sittlich entrüsten und sofort eine Replik (z.. B. „verdammter 
Kerl") herbeiführen. In diesem Falle sind schon Übergänge zu den 
unvermittelten Halluzinationen gegeben. Die Halluzina- 
tionen erscheinen bei diesen Entstehungsl)edingungen als Ein- 
scliiebungen in dem im Ablauf befindlichen Denkprozeß, welche an- 
scheinend ohne jede inhaltliche Beziehung zu demselben stehen. Hier 
muß angenommen werden, daß i)athologische Erregungsvorgänge in 
latenten Erinnemngsbildern oder Komplexen von Erinnerungen statt- 
linden, welche bewirken, daß diese Vorstellungen sich als fremdartige, 
der gesetzmäßigen Ideenjissoziation gewissermaßen entrückte Ideen 
in den normalen Gedankenablauf störend hineindrängen (vgl. hierzu 
autochthone und Zwangsideen). Zugleich müssen begiiiflicli zuge- 
ordnete Wortklangbilder und A\'ortklangsem})fin(lungen ( Zwangs- 
empfindungen) gewe<*,kt werden. Diese unvermittelten Halluzinationen 
können, wie das vorstehende Beis])iel lehi1, zu den merkwürdigsten 
Neubildungen von Worten führen, weicht» gebildeten Kranken als 
widersinnige, ihnen aufgezwungene, „vorgeäifte" Wortverbindungen 
erscheinen. 

Die rückläufige Erregung oortikaler empfindender Elemente bei der 
Reproduktion von Vorstellungen mit großer sinnlicher Deutlicbkoit ist von 
Katilbaum als Reperzej) ti on bezeichnet worden. Es besteht nach 
diesem Autor ein l)estimmtes Verhältnis zwischen der Stärke der Re])erzeption 
und der Reizbarkeit der cortikalen Sinneszentren : je größer die Reizbarkeit 
dieser letzteren ist, desto leichter werden die Erinnerungsbilder das Gej)räge 
der sinnlichen Deutlichkeit erhalten, desto schwächer braucht dann die rück- 
läufige Krre^'ungs welle zu sein, um dieselben auszulösen, und desto unab- 
hängiger werden sie vom Vorstellungsverlaufe sein (KuAEPELix). Tjedig- 
lich als Vorstellungen von grofJer Lebhaftigkeit sind die Einbildungs- 
täuschungen (K kaepelin) aufzufassen, welche als psychische Hallu- 
zinationen (Baillahger) , als Pseudohalluzinationen (Hagen) 
oder als Apperzeption shalluzinationen (Kahlbaum) bezeichnet 
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worden sioct. Bei dieaeu von den Krankes selbst als innerliche "Wahr- 
nebmungen bezeichneten Fseudohalluzinationeu handelt es Bicb höcbstwahr- 
««cheinlich nur um eine Steigerung der rückläufigen Erregung» welle, nicht 
»der am eine erhöhte Erregbarkeit der cortiko-äenflorischen Zentren. ') Sie 
besitzen einerseits eine nahe Vern-andtecbaft zu den Kusammen gesetzten 
Hailuzintitiünen. da sie meist mehrere oder alte Sinseegebiete in zusammen- 
büngeoder Weise umfassen, und andererseite stu den Termittelten Halla- 
xtnationen, weil sie in engster Beziehung zu dem aktuellen VorBtellungs- 
inhnlte steheD. 

Umgekehrt sind die Pe r/e]>t i<)ne))hun t iismen oder Wahr- 
nehmungatämchungeu iKKAzrELiN) in der Hauptsache auf patho- 
logische Keizzustande in den uortikalen Niune^zenü-en selbst zurückzuführen. 
Sie gehören fust ausschließlich der Grupjie der nuver mittel ten Hallu- 
zinatienen an. 

KeunzeiclLDend für den niächti^eu EiuHuli der Halliizinatioiieii 
anf die inhaltliche tiestaltun^ der Wahnideen bei paranoischen Zu- 
ständen ist foJirendes Beispiel: 

Bei ciacm chronisch paranoischen Ai7,lc waren die erslen Anlange des Leidens in 
der Mitlc der iwsnziger Jahre durch gani episodiEch auftretend«; balluiiaaloriscbe Ei- 
regunglzuBtände su »gezeichnet, in welchen beschimpfende Stimmen im Vordergrunde stau- 
■ dm. Der intellektuell hochstehende Patient bewahrte damala noch in diesen krankhaßen 
Phasen seine volle Besoanenheit und lieQ sich in lange Uiskussionen darüber ein, nb er 
die Worte wirklich gehört oder halluiinierl habe. Er ilritl förmlich mil seiner Kroinkbeil 
und suchte auf allen Wegen der Wahrheit auf die Spur lu kommen. So fahr er eines 
Tfts allein in einem Nachen auf einen groGcn See binaus. AU er dort eine Stimme 
baue, sagte er sich, wie er nachträglich beriehtcte. „das muS eine Sinnestäuschung sein". 
Wenige Stunden später nns l^^and lurilckgekehtl, erklärte er trotzdem neue Phoneme als 
auf wirklichen Gehörs ein drücken beruhend und bcschuldigle den Wärter, ihn in der ge- 
meinslen Weise beschimpft iu haben. 

Alle Krlahruu^ und Helelirung ist wertlos geworden gegenüber 
dem bestimmenden EinUnU der Halluzination anf Denken und Handeln. 
Obgleich manche chronische Hallnzinanten ihre Sinnestäuschungen 
»cn den wirklichen, auf äuüeren Reizen bemheuden, auf „natürlichem 
Wege" entstandenen SinuesempÖudungen zu unterscheiden vennögen. 
indem sie jene als andersgeartete, ihnen eingegebene, vorgegaukelte 
Walimohmungeii bezeichnen, no sind sie doch außerstande, sich ihrem 
Einflüsse zu entziehen. \ur dann, wenn bei akuten, heilbaren Fallen 
die Zahl und die Intensität der Sinnes täuschuugeu abnimmt, und 
■wenn zugleich die normalen Urteilsbildungen au Kraft und Sicherheit 
die l'berhand gewinnen, gelingt es den Kranken, ihre Halluzinationen 
allmählich aus dem Deukiiihalte auszuschalten. „Ich liAre noch hie 
and da einzelne Stimmen, aber sie sind mir gleichgültig geworden. 
Ich habe anch ein paarmal noch Bilder gesehen, aber ich kümmere 
mich nicht mehr um sie", berichtete eine an iieriodisuben halluzina- 
torischen ErregiingszustaiMlni leiilfrnlr Patifutiii fa.sl jedesmal beim 
Abklingen ihrer Krankllfil^|ill;l■<l'll. Kt ln'i .■lirniiisrli verlaufenden 
fieistesstörungen ein rti/tVi-:;rrjictiilrt lurfniui^iizdi'Cekt eingetreten, 
8D kann, trotzdem auch wciteiiiiu Phuiicnie vorhanden sind, infolge 
4er geistigen Verarmung jede Einwirkung derselben auf das Tan 
and Handeln der Kranken veimilit werden. Was sind aber Aus- 
nahmen, welche den Satz nicht erschüttern, daß die Sinnestäuschungen 
ier maßgebende Faktor für die Handlungen der Kranken sind. Es 
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beruht dies nicht auf einer größeren sinnlichen Lebhaftigkeit der 
Sinnestäuschung im Vergleich zu den normalen Empfindungen. Denn 
dieser übermächtige Einfluß der Halluzination bleibt sehr oft auch 
bestehen, wenn ihre sinnliche Deutlichkeit verhältnismäßig gering 
ist. Viel wichtiger erscheint die Art und der Weg des Er- 
regungsvorganges, welche zur Entstehung der Sinnestäuschung 
geführt haben. Es sind eben pathologische Vorstellungsreize, welche 
ihre (xrundlage in den Denkvorgängen der Kranken haben, die Ur- 
sache dieser begleitenden cortiko-sensorischen Erregungen. Die Ge- 
hörstäuschung ist vielfach nur die Zusammenfassung 
wahnhafter Ideenbildung in knappen Worten. Der ganze 
krankhafte Stimmungsinhalt wird gewissermaßen in diese Worte 
hineingepreßt. 

Die abnorm starke Gefühlsbetonung der Halluzina- 
tion ist sicherlich außerdem ein wichtiges Moment für 
ihren entscheidenden Einfluß auf den weiteren Vor- 
s t e 1 1 u n g s a b 1 a u f. Er wird gehemmt vornehmlich durch angstvolle 
Halluzinationen (halluzinatorischer Stupor) und beschleunigt durch 
Halluzinationen, bei wu^lchen Lust- und Zornaffekte vorwiegen (hallu- 
zinatorisch bedingte Ideenflucht). Doch ist es im einzelnen Falle 
(z. B. bei den e])ileptischen Dämmerzuständen) außerordentlich schwer 
zu unterscheiden, inwieweit die vorhandene Denkhemmung tatsächlich 
als eine Folgeersclieinung der halluzinatorischen Erregung oder als 
Neuerscheinung der pathologischen Verschiebung des cortikalen Erreg- 
barkeitszustandes besteht. Das gleiche gilt von der sogenannten 
halluzinatorischen Verwirrtheit, bei welcher die Inkohärenz 
sowohl auf einer primären Stöiung der Ideenassoziation, als auch auf 
einer sekundären Lösung des gesetzmäßigen Zusammenhanges der 
Vorstellungen beruhen kann, indem massenhafte und auf den ver- 
schiedensten Sinnesgebieten auftauchende Halluzinationen sich in den 
Vorstellungsablauf hineinzwängen. Mit dieser Inkohärenz ist fast 
durchweg eine zeitliche und örtliche IJnorientiertheit verknüpft. Die 
(Tesamtheit dieser Krankheitserscheinungen führt zu dem Zustandsbild 
der halluzinatorischen Dämmerzustände oder der hallu- 
zinatorischen Delirien (vgl. pag^ lo u. 1()). 

Eine weitere Schwierigkeit besteht hinsichtlich der genaueren 
Feststellung des genetischen Zusammenhanges zwischen der Wahn- 
bildung und dem Auftauchen von Halluzinationen und Illusionen. \\\v 
werden auf diese Frage später zurückkommen (vgl. \mg. H5). 

Das äußere Verhalten der halluzinierenden Kranken, 
ihr Mienen- und Gebärdenspiel verrät diese krankhaften Vorgänge, 
auch wenn die sprachliche NA'iedergabe der halluzinatorischen P'rleb- 
nisse fehlt. Der bald starre, verzückte, bald unruhig und scheu hin 
und her irrende Hlick des Visionärs, der gespannte, unbewegliche, 
erwartungsvolle Gesichtsausdruck, die gezwungene Kopfhaltung des 
auf seine Stimmen horclienden Gehörshalluzinauteu sind charakte- 
ristische Merkmale. Noch deutlicher ist in vieltni Fällen das Ge- 
bärdens])iel der Kianken. das gar nicht selten in eigenartigen, ganz 
monotonen i^ewegungen des Kopfes, des J{um])fes und der (rlitMler be- 
steht. Auch komi)liziertere Bewegungen, sowohl vom ('harakter der 
Abwehr-, als auch der Initiativbewegungen, werden durch den Inhalt, 
mehr aber noch durch den begleitenden Affekt ausgelöst. Die ivranken 
sto])fen sich die (Jhren zu, verkriechen sich unter die BettdcM^ke, halten 
sich 4 bei Geruchshalluzinationen) die Nase zu, verweigern (bei Ge- 
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Lschmackshallozinationeii I die Nahrnntrsaufnahme oiier spucken entrüstet 
f das Essen wieder aua. 

Eine cigenaitige haUuiinalorischc Zwangsbewcgung, welche zweifellos auf zutumnieii- 
I Kcsetitcn vermilteltcn Halluzinationen (WottklasgemptiDdungen, BcwcgungsempäDdungenl 
l'leruht^, leigte einer unserer Kranken. Slütmten die HnUuzinationen maiscnhnfl uul ihn 
I ein, so stellte er sich in eine Ecke, machte eine möglichst ausgiebige Kopfdrehung nach 
l'ünks und verkrümmte den Kumpf nach links; den rechten Arm beugte er spitzwinklig 
I und stemmte die rechte Faust auf die Hüfte, Dabei sltcS er beständig das Wort „pecus 
1' eaiu|ii" aus. Er erklärte nachlräglich, daS die Stimmen, welche durch gelieimaisvolle. 
I wah weh ein lieh spiritislische Einflüsse eneugl worden seien, ihn lUgleich zu dieser Körpet- 
[ ÜallUDg gezwungen hätten. Die Stimmen entlüden sich dann nach aullen durch den 
f Mchtcn Ellenbogen, „wie aus einer Leidener Flasche". 

Fraktiscli am bedeutun^ vollsten sind die ganz piätziicheii and 
Unvermittelten impulsiven Handlungen der Kranken, welche an 
imperativen Phonemen leiden, Ein chronischer Halluzinant hackte 
»ich eines Tages im Holzstalle, in welchem er seit Jahren ohne jede 
Stömnff beschäftigt war. das Endglied des kleinen Fingers der linken 
Hand ab. Lächelml gab er an, daß ihm eine Stimme dies befohlen 
ip. Aber auch Hemmungen der psychomotorischen Aktion 
(wochen- und monatelang dauernde merkwürdige Zwangsstellungen 
des Körpers) können durch Halluzinationen bedingt sein. Teils sind 
es imperative Halluzinationen, welche die Ausfiihning von Bewegungen 
verbieten, meist mit der Drohuug verknüpft, daß sonst ein grauen- 
volles Hnheil über den Kranken oder seine Angehörigen hereinbrechen 
■werde, teils sind es schreckhafte oder religiös- ekstatische („fas- 
ainierende^i Visionen, welche diese motorischen Hemmungen bedingen. 

Treten die Halluzinationen massenhaft auf und überwiegen heitere 
and erregende Gelühlstöne, so kann sich das Bild einer ganz unge- 
ordneten , sogenannten halluzinatorischen Agitation ent- 
wickeln: sind die Halluzinationen mit intensiven Zomallekten ver- 
]aiüpft, so kommt es gelegentlich zu blinden Wutausbrüchen mit ge- 
Bieingelahrlichen Handlungen (vcl. die epileptischen und alkoholLstischen 
halluzinatorischen Erregungen). 

Die Illusionen entstehen iladiirch, daü wirkliche. 
d.h. äu Seren Reizen entspringende, Empfindungen unter 
dem Einfluß krankhafter Erregung» Vorgänge in den 
cortikalen .Sinnesflächen die verschiedenartigsten Ab- 
Ändernngen oder Umgestaltungen erfahren. Die Illusionen 
sind also Sinnesiälschungen, sei es. daß Verkennungen wahi^enommener 
Äußerer Objekte oder eine inhaltliche Verwandlung des vom eigenen 
Körper herstammenden Empttndung.smaterial8 stattfinden. Ihre innige 
Terwandtöchaft zur Halluzination, von welcher sie nur allzuhäufig 
sieht scharf unterschieden werden können, besteht darin, daß in 
b«den Fällen eine rückläufige Erregung im Sinne der Reperzeption 
Kahlbai'ms von den Zentren der Vorst^ilungsbildung (den „Vor- 
SteUnngszellen") zu den cortikalen Sinneselementen iden „Empfindnngs- 
seilen") erfolgen muß; Vorstellungen von besonderer Lebhaftigkeit 
VBd Affektbetonung treten dann in eine ganz regelwidrige assoziative 
Verknüpfung mit neu znäießenden Empfindungen, nnd zwar entweder 
jnit solchen, welche durch Ähnlichkeit eine a.ssoziative Verwandt,'<chafl 
laben (z. B. die Umdentung gehörter Worte zu Beschimpfungen i, oder 
auch mit solchen, die in gar keiner Beziehung zum Vorst«]lungsinhalte 
»teben. In h'tzterem Falle ist kaum festzustellen, ob eine wirkliche 
Blusion oder eine wahnhafte Umdentung, eine illusionäre Auslegung, 
stattgefunden hat. Recht häufig werden beide Faktoren an dieser 
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Form der Uiteilstäuschung: beteiligt sein. Geradezu unmöglich ist die 
Unterscheidung auf dem Gebiete der Geruchs-, Geschmacks-, Haut- 
und inneren Organempfindungen, weil hier das Vorhandensein eines 
äußeren Reizes niemals mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 
Auch bei den elementaren Gehörs- und Gesichtshalluzinationen finden 
sich zahlreiche fließende Übergänge zu den Illusionen. So ist es z. B. 
bei den mittels des LrEPMANNschen Versuches bei den Alkoholdelirauten 
erzeugten Visionen fraglich, ob Halluzinationen oder Illusionen vor- 
liegen. Denn es gelingt nicht nur durch Druck auf die Augäpfel, 
also beim Wegfall von Lichtreizen, sondern auch durch Fixierung 
eines glänzenden Gegenstandes die Sinnestäuschungen hervorzurufen. 
Die Illusionen, welche schon bei Gesunden unter bestimmten Um- 
ständen (Undeutlichkeit der äußeren Gegenstände, einseitige Richtung 
des Vorstellungsinhaltes mit spannungsvoller Erwartung) durchaus 
keine ungewöhnlichen Erscheinungen sind, spielen bei den Geistes- 
kranken eine mindestens ebenso bedeutsame Rolle wie die Hallu- 
zinationen. Hier wird die Umformung einer wirklichen Sinnes- 
empfindung hauptsächlich oder fast ausschließlich durch wahnhafte 
Vorstellungen bewirkt. Am häufigsten werden auf dem Gebiete der 
Gesicht sillusionen Sinneseindrücken phantastische Zutaten, welche 
dem Schatze der Erinnerungsbilder entnommen sind, von den Kranken 
hinzuhalluziniert und weiterhin wahnhaft verarbeitet: die ihnen be- 
gegnenden Menschen zeigen höhnisch verzerrte Gesichter, spöttische 
und drohende Gebärden usw. Ebenso werden bei den (Tehörsillu- 
sionen aus unbestimmten Geräuschen höhnische Zurufe, Schimpf- 
worte gehört. Eine unserer Kranken hörte aus dem Knistera 
des Ofenfeuers das Wimmern ihrer gemarterten Enkelkinder 
heraus. Sie verweigerte die Nahrungsaufnahme, weil aus den dar- 
gebotenen Speisen ihr die Augen der Enkelkinder entgegenstarrten. 
Die Genichs- und Geschmacksillusionen sind eine ebenso ergiebige 
Quelle der Nahrungsverweigerung me die H«lluzinationen, wenn un- 
angenehme, ekelhafte Geruchsempfindungen zu den abenteuerlichsten 
Wahnvorstellungen des Vergiftetwerdens luhren. Am häufigsten 
scheinen illusionäre Berührungs- und Organempfindungen zu sein, 
welche mit Vorstellungen eines stattgehabten Stuprumversuches, einer 
Schwängerung, eines gewaltsamen operativen Eingiifts. einer krank- 
haften Verlagerung einzelner Organe usw. verbunden sind. 



II. Störungen der Vorstellungsbildung und der Ideenassoziation. 

Schon die vorinteheud besprocheneu Störungen der Empfindungen 
wiesen auf den unlösbaren Zusammenhang zwischen den einzelnen, sowohl 
elementaren, als auch zusammengesetzten, affektiven und intellektuellen Be- 
standteilen der psychischen Prozesse hin. 

DieSummeder zeitlich zusammentreffenden iisvchischen 
Vorgänge bezeichnet mau als Bewußtsein. Äußere und inner» 
Reize müssen, um die Schwelle des Bewußtseins zu überschreiten, d. h. um 
überhau])t psychische Vorgänge auszulösen, einen bestimmten Wert, den 
sogenannten Schwellenwert, erreichen. 

Der Inhalt des Bewußtseins deckt sich mit dem Besitze voa 
Erinneiningsbildern, welche ein Mensch während seines Lebens sich erworbea 
hat, und ist im letzten Grunde abhängig von der Summe von Sinnes- 
empfindungen, welche dem Organ des Bewußtseins, der Großhirnrinde, zu- 
fließen. Legt man (WernicKE) die FECHNEBsche Theorie von der psycho- 



^^Vani 



Allgemeine Symptomatulogie der OeiBleslvranklieiten. 15 

ijBischen Bewegung der Betrachtung dei' jiBychlschen Prozesse liugrund«, 
TBucbt niHii. nicht nur den Inhalt, Bondern auch die Tätigkeit (d«n 
atattfindendeu Er reguugs Vorgang) eich xu veranschaulichen, no kann auch 
TOn Graden dea Bewußtseins gesprochen werden. Der Wellengipfel 
der psychophysi sehen Erregung bezeichnet die größte Helligkeit des Be- 
vnßtseine, die größte Intensität des Erregnugsvorganges. Die Erfahrung. 
d&Q immer nur ein Wellengipfel in der in einer Kurve gezeichneten Er- 
regungswelle bei der psychophysisuben Bewegung vorbanden ist, hat zu 
dem Begriffe der Einheit oder Enge des Bewußtseins geführt. 
„Man ist weder imstande Ewei Dinge zu gleicher Zeit zu denken, noch zu 
tun, noch wahrzunehmen" (WerniCKe). Die Kontinuität des Be- 
wußtEeins, d. t. des Gedankenablaufs zwischen Ausgangs Vorstellung und 
Ziel Vorstellung, wird dadurch hergestellt, daß neben der auf dem Gipfel 
der Erregungs welle wirksamen Vorstellung die assoziativ verwandten Vor- 
Bt«llungen in dem aufsteigenden und absteigenden Schenkel der Kurve mit- 
•nthalten sind, mit anderen Worten, daß die Ideenassoziation in hervor- 
ragendem Maße von der Konstellation der latenten Erlnneningabilder he- 
herracht wird (vgl. pag. 21). 

Der Ausdruck „Bewußtseinsstörungen" (Bewußtseinsveränderungen, Be- 
vofitseinstrübungen) bedeutet nichts anderes als krankhafte Abweichungen 
des gesetzmäßigen Ablaufes der physischen Vorgänge, welche uns am deut- 
lichsten in den Anfangsteileu der assoziativen Tätigkeit, in dem Vorgang 
des Auftnerkens und des Wiedererkennens. und in den Endgliedern, den 
sogenannten Willenshandlnugen, erkennbar werden. Je nach der Erhöhung 
des psychophysischeu Schwellenwertes, d. i. der geringeren oder größeren 
Erschwerung der Aufnahme und der Verarbeitnug von Siunesempfin düngen 
■nterscheidet man verschiedene Uelligkeitsgrade des Bewußtseins. Diejenige 
Bewußtaeinstätigkeit, bei welcher die Merkfähigkeit und die Aufmerksamkeit. 
Mwie der Ablauf der Ideenassoziation in formaler Hinsicht nicht geschädigt 
Üt, nennt mau Besonnenheit. Hierbei können trotz völlig erhalt«ner 
Orientierung die weitgehendsten inbaUlicben Störungen des Denkprozesses 
TOrfaandeu sein. 

Uuter Dämmerzuständen Mtod akut oder subakut ein.setzende Be- 
»nßtseinsstörungen meist vorübergehender Art — ausnahmsweise könneß 
sie sich bei hysterischen und epileptischen Kranken über Wochen und Monate 
hin erstrecken — zu verstehen, bei welchen die zeitliche und räumliche 
Orientierung und damit im engsten Zusammenhang die Ideenassoziation 
krankhaft verändert ist. Die ünorieutiertheit kann sich , wie besonders 
^ileptische Dämmerzustände lehren, gelegentlich nur auf die zeitliche und 
moht auch auf die rüumliche Orientierung erstrecken. Die Dämmerzustande 
mnd dtidurch ausgezeichnet, daß auf Grund eigenartiger, bislang unaufge- 
'Uärter Verschiebungen der cortikalen Erregbarke itszustände äußere oder 
isnere Reize Empfindungen und triehr oder weniger weit ansgesponnene 
Ketten von Erinnerungsbildern auslösen, welche in assoziativer Verbindung 
■ntereinander stehen und zu {geordneten, wenn auch unzweckmäßigen (z. T- 
TWbrecherisohen) Handlungen Veranlassung sind. Dabei sind die asso- 
^tiven Brücken zwischen dem Wach bewußt sein und demjenigen des Dümmer- 
gTößtenteils abgehrochen. Denn es stehen engere oder weitere 
Toretellungsgebiete in gesetzmäßiger assoziativer Verknüpfung untereinander, 
irikhrend sie in gar keinem oder nur lockerem Zusammenhang mit den 
"^orBtellungsverbindungen dea Wachbewußtseins stehen. Daraus resultiert 

der wesentlichsten, aber nicht absolut nutwendigen khnischen Merkmale 

Dämmerzustände: der völlige oder teilweise Erinnerungs- 
dsfekt für die Erlebnisse dea Dämmerzustandes (totale oder 
rtielle Amnesie). 
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Der Abschluß dieses krankhaften Zustande^i ist ebenfalls meistens ein 
plötzlicher, unvermittelter; die Patienten wachen wie aus einem traum- 
erfüllten Schlaf auf, blicken erstaunt um sich und suchen sich zuerst räum- 
lich und zeitlich zu orientieren. £s können so die Dämmerzustände zu 
scharf umschriebenen, von dem normalen geistigen Verhalten genau abge- 
grenzten Krankheitszuständen werden. Das physiologische Paradigma dieser 
pathologischen Bewußtseinszustände ist der Schlaf, bei welchem es sich 
ebenfalls um eine teilweise oder völlige Ausschaltung normaler Vorstellungs- 
verbindungen unter sich oder mit den zugehörigen £m[>findungen handelt. 
Die Träume, welche vomaltend von inneren Heizen (z. B. Organempfin- 
düngen) angeregt werden, im wesentlichen aber aus illusionären Phantasie- 
voi-stellungen (Traumphantasmen) und wahren Traumhalluzinationen zu- 
sammengesetzt sind , bilden ein Analogon der Bewußtseinstätigkeit im 
Dämmerzustände. Das Traumleben des normalen Menschen charakterisiert 
sich durch das fast völlige Ausbleiben der motorischen Keaktionen, trotz- 
dem daß im Traume sehr oft lebhafte Bewegungsvorstellungen auftauchen. 
Pathologische Traumzustände, welche fließende Übergänge zu 
den vorstehend geschilderten Dämmerzuständen enthalten, sind häutiger mit 
lebhaften motorischen Reaktionen verknüpft (Xoctambulismus und 
Somnambulismus). Es ist bemerkenswert, daß bei ausgesprochenen 
Psychosen (z. B. den paranoischen Zuständen) vielfach enge Beziehungen 
zwischen den Traumerlebnissen und dem Inhalte der Wahnideen (im Wach- 
zustände) festgestellt werden konnten. 

Außer der Hysterie und Epilepsie sind vor allem die akuten Vergif- 
tungen (Alkohol, Kohlenoxyd, Metalldämpfe usw.) die Veranlassung dieser 
Krankheitszustände. Aber auch durch heftige psychische Erschütterungen 
(emotioneller Shock) oder durch mechanische Schädigungen (Commotio cerebri) 
werden Dämmerzustände ausgelöst. Der Erinnerungsdefekt beschränkt sich 
durchaus nicht immer auf diesen Dämmerzustand allein, sondern erstreckt 
sich auch auf einen kürzeren oder längeren Zeitraum, der vor dem Einsetzen 
des krankhaften Zustandes gelegen ist (retrograde Amnesie). Als 
anterograde Amnesie bezeichnet man den Erinnei-ungsdefekt, welcher 
sich auf Vorgänge erstreckt, welche nach Beendigung des Dämmerzustandes 
stattgefunden haben. Bei Feststellung dieser immerhin selteneren Gedächtnis- 
störung spielt die Herabsetzung der Merkfähigkeit und die dem Dämmer- 
zustande nachfolgende Erechwerung der assoziativen Vorgänge die wesent- 
lichste Rolle. Diese anterograde Amnesie läßt sich deshalb nicht genauer 
trennen von der sogenannten retardierten Amnesie, bei welcher an- 
f anglich nach Beendigung des Dämmerzustandes die Erinnerung für einzelne 
Erlebnisse des.selben noch vorbanden ist, während bald nachher diese Er- 
innerungsbilder völlig geschwunden sind. Ganz eigenartige, gewissen experi- 
mentell erzeugten hypnotischen Dämmerzuständen symptomatologisch nahe 
verwandte Krankheitsvorgänge bieten immerhin seltene Fälle schwerer 
Hysterie dar, bei welchen in mehr oder weniger regelmäßigem Wechsel 
ganz vei*schiedenartige Bewußtseinszustände sich einstellen. Es entwickeln 
sich so zwei, drei und mehrere „alternierende Bewußtseinszu- 
stände", von denen der erste und dritte, der zweite und vierte in enger 
assoziativer Verbindung stehen, während im zweiten und vierten Zustande 
eine völlige Amnesie für die Erlebnisse des ersten und dritten besteht. 
Man hat in wenig zweckmäßiger Weise in solchen Fällen von einer j, Ver- 
doppelung" oder sogar „Vervielfachung des Bewußtseins*^ oder der «Per- 
sönlichkeit" gesprochen. 

Illusionen und Halluzinationen sind in der Mehrzahl der Dämmer- 
austände vorhanden. Meist sind es zusammenhanglose, in raschem Wechsel 
zuftauchende und wieder verschwindende Visionen und Akoasmen mit leb- 
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laftester Affektbelonung. Doch finden wir auch zusammeiihHiigesde hallu- 
zinatoriscbe Erlebaisse. So erzühlle eia 20 jähriger Epileptiker: ^loh war 
unendlich glücklich; der liebe Gott führte mich auf einer goldenen Leiter 
lum Himmel hinauf. Ich sah die Engel in blauen Mänteln; überall tönt« 
liebliche Musik." Für die ühngtu Vorgänge während dieoeu Dämnier- 
zostandps war er amnestisch. Soweit aus den meist spärlichen und abge- 
rissenen eprnchlichen Außerunp;en zu enluehmen ist, werden wahnbafte 
Bezieh ungs VOTB teil ungeD aus den halluzinatorischen Erlebnisf'en gebildet 
(vahnbafte Einfälle). Die mimischen und pantomimischen Akfiouen. sowie 
die Unndlungeu der Kranken zeigen die mannigfachsten Störungen. Sie 
werden in der speziellen Psychiatrie geschildert werden. 

ÄIh Delirien werden rasch verlaufende, tiefer greifende Bewußtueine- 
atörungen mit stürmischen Iteizerecheinungen auf seoHoriacbem (lUuNioneD. 
HalluzinatioTien) und motoriuuhem Gebiete bezeichnet, bei welchen die 
Inkohärenz, die Desorientierung, sowie der abnorm beschleunigte 
.Ablauf des diSKOziierten, durch Halluzinationen und llluNionen vielfach be- 
stimmten YorstellungMinhaltes die wesentlichsten Merkmale des detiranteu 
^JjOfltandei^ sind. 

chwereren Grade der Bewußtäeinsiitöruu^en , bei welchen nur 
noch vereinzelte und unfertige psychische Vorgänge auf Grund äußerer und 
Rei^e bemerkbar sind, werden unter dem Begrifle des „Koma" 
grosam menge faßt. 

Als Bewußtlosigkeit bezeichnet man die Aufhebung der psycbi- 
.«etien Prozesse in toto. 

Bevor wir die Störungen der Vorstelinngrstätigkeit im 
Teiiizelnen besprechen, sei darauf hingewiesen, daß von sinnlii^b wahr- 
nehmbaren (jegenständen „Partial Vorstellungen" in verschiedenen 
Himteilen niedergelegt sind, welclie in assoziativer Verbindung 
untereinander stehen und in ihrer Gesamtheit die Vorst«l]ung des 
Gegen.standes bilden. Krst durch das Hinzutreten der sprachlichen 
I Komponenten (motorische, akustische, optische Sprach vorstell iingenj 
I ^l&n^en wir zu sinnlichen (konkreten) Begriffen. Aus koukreten 
Einzel begritten werden allgemeine sinnliche Begriffe gebildet, bei 
t velchen die zahlreichen und nur lose miteinander verknüpften Einzel- 
) Torstellnngen ohne das gemeinschaftliche Band der Wortvorstellung 
|>AB8einanderfallen würden. Je allgemeiner und zusammengesetzter 
I, Begriffe sind, um so mehr Partialvorsteüungen sind im ganzen CJebiet 
K^er Hirnrinde mit der Worterre^ng verknüpft. Auch aile Begriffe. 
1 trelche eine Beziehung der konkreten Gegenstände untereinander aus- 
J drücken, lassen sich noch direkt auf Empfindungen zurückführen 
I' ftonkrete Beziehungsbegriffe). Als Pliantasievor Stellungen 
Titezeichnen wir diejenigen, bei welchen die den Empfindungen ent- 
Vldinten Teil Vorstellungen zu Vorstellungskomplexen vereinigt sind. 
' irelchen die Beziehung auf ein wirkliches Objekt fehlt. Die Phantasie- 
TorstellunKen sind also Vorstellungskombinationen, für welche analoge 
EmpfindunKskombinationen nie existiert haben. 
I Von den vielen zentripetal geleiteten Reizen, welche, sei es von 

^ 4er Außenwelt, sei es von den Körperorgauen, zu gleicher Zeit dem 
UOrgan des Bewußtseins znfliellen und Empfindungen bewirken, werden 
Ljeweilig nur einzelne oder meist nur eine einzige durch Weckung des 
Efflgehörigen Erinnerungsbildes zu Wahrnehmungen; diese Empfindung 
(ideht unsere Aufmerksamkeit auf sich und mrkt bestimmend 
F den Gang der Ideenassoziation ein. 
Im Zusammenhang mit der Autinerksamkeit steht, soweit nicbt 
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angeborene oder erworbene g'eistigre Schwächezustande in Frage 
kommen, die Merkfähigkeit, d. h. die Fähigkeit der Erwerbung- 
neuer Erinnerungsbilder und Vorstellungen (WerxickeI Sie ist 
streng zu unterscheiden von dem Gedächtnis im engeren Sinne, 
welches nur den alterworbenen Besitzstand an Vorstellungen umfaßt 
und im wesentlichen bestimmt \iird durch die Erinnerungs- 
festigkeit vergangener Eindrücke ( Kraepelin). Die Merkfahigkeit 
ist also die Voraussetzung für die Vermehrung, resp. Ergänzung des 
Gedächtnisses, jedoch nicht maßgebend für die Gedächtnisfestigkeit. 

Wir begegnen hier zuerst gewissen elementaren Störungea, welche- 
sich auf den Erwerb neuer und auf die Erhaltung früher 
erworbener Vorstellungen beziehen. Die erstere Störung be- 
niht auf einer Herabsetzung oder dem Verluste der Merkfahigkeit, 
welche, wie wir gesehen haben, hauptsächlich von der Aufmerksam- 
keit abhängig ist. Es ist deshalb leicht verständlich, daß alle Krank- 
heitsvorgänge , in welchen die ersten Akte der Vorstellungsbildung 
krankhaft verändert sind, diese Stwungen aufweisen. Die Amnesien, 
denen wir oben bei den Dämmerzuständen begegnet sind, werden, wie 
wir hier ergänzend hinzufügen, nicht ausschließlich durch Störungen 
des assoziativen Zusammenhanges einzelner Voi'stellungsketten mit 
dem Vorstellungsinhalte des Wachbew^ußtseins hervorgerufen, sondern 
sind zum Teil auch Folgeerscheinungen der gestöiten Merkfahigkeit, 
indem die Erwerbung neuer Erinnerungsbilder die Möglichkeit ihres 
Festhaltens, der dauernden Einprägung, geradezu zur Voraussetzung 
hat. Eine Störung der Merkfahigkeit bedingt also ebenfalls Erinne- 
rungsdefekte. 

Bei den Gedächtnisstörungen, bei welchen es sich also um einen 
Verlust früher erworbener Vorstellungen handelt, haben wir es zum 
Teil nur mit einer krankhaften Steigerung von Vorgängen zu tun, 
welche noch den physiologischen (4eschehnissen zugerechnet werden. 
Alle unsere latenten Erinnerungsbilder, das sind die materiellen Spuren 
unserer Vorstellungen, sind der Veränderung und schließlich dem 
Untergange geweilit infolge der Stoff Wechselprozesse innerhalb der 
Rindenelemente, falls nicht durch stetig wiederholte neue Erregungen, 
durch häufigere Reproduktionen der Vorstellungen die materiellen 
Spuren immer wieder gefestigt werden. Sehen wir von den indivi- 
duellen Schwankungen des Gedächtnisses, d. h. der Dauerhaftigkeit 
der materiellen Spuren früherer Sinneseiudrüeke, sowie von den an- 
geborenen (jedächtnisdefekten auf Grund von Merkunfahigkeit ab, so 
sind zu unterscheiden der isolierte Defekt gewisser Elementar- 
vorstellungen , z. B. optischer oder akustischer Erinnerungsbilder 
(Seelenblindheit, Seelen taubheit), welcher durch Herd- 
erkrankungen bewirkt wird, und der diffuse Verlust von Erinne- 
rungsbildern. Nur dieser letztere beansprucht bei den psychischen 
Krankheitszuständen eine erhöhte praktische Bedeutung. Er kann 
auf dopi)elteni Wege entstehen: einmal dadurch, daß der Krankheits- 
prozeß die anatomischen Substrate der Vorstellungen in irgend einer 
Fonn schädigt oder vernichtet, sodann dadurch, daß die über die 
ganze Kinde ausgebreiteten assoziativ^en Bahnen, deren Integrität zur 
Reproduktion von zusammengesetzten und allgemeinen Vorstellungskom- 
plexen und zur Urteilsbildung unerläßlich ist, Leitungserschwerungen 
oder Leitungsunterbrechungen erlitten haben. Höchstwahrscheinlich 
sind für den Erinnerungsverlust beim erworbenen Schwachsinn beide 
Reihen von Kiankheitsvorgängen wirksam. Die reinsten Beispiele 
der fortschreitenden Gedächtnisschwäche bietet die Dementia paralytica 
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und diP Dementia senilis dar, wälii-end die sog. postsyphilitische 
Demenz, welche gewissermaßen der Kückstand einer aknt einsetzenden 
nud stürmisch verlaufenden Lues cerebrospinalis ist, einen gleich- 
bleibenden Ausfall von Erinnerungsbildern aufweist. Bei dieser letzt- 
genannten, sowie bei der KoRSAKOFFSchen Psychose können auch ganz 
partielle Krinnerungsdefekte fiir einzelne Gruppen oder Reihen von 
Erinnernngeu vorkommen. In gleicher Weise, ja noch deutlicher findet 
sich gelegentlich ein derartiger partieller Gedächtniadefekt bei dem 
Schwachsinn, welcher einem schweren Eopftrauma nachfolgt.. So hatte 
ein 15 jähriger Knabe, welcher nach einem Sturz ans dem Wagen eine 
mehnnonatliehe traumatische Psychose durchgemacht hatte, alleZahlen- 
begriffe vergessen. 

Aach bei der fortschreitendeu Einbuße der Erinneningsbilder ist. 
besonders im Beginne der Erkrankung, erkennbar, daß die Gedächtnis- 
schwäche sich nur auf bestimmte Gruppen von Vorstellungen be- 
schränken kann. Vor allem sind es die konkreten Erinnerungsbilder 
(Orts-, Zahlen-, Namengedächtnis), welche zuerst zugrunde gehen. 
Bei tiefer greifenden Gedächtniadefekten macht sich das „Gesetz des 
rückschreitenden Erinnenings Verlustes" {Ribot) geltend: zuerst und 
am raschesten gehen diejenigen Kenntnisse und Erlebnisse verloren, 
welche in jüngster Zeit vor Einsetzen der Krankheit in den 
geistigen Besitz aufgenommen worden sind. Viel sjjäter erst folgen 
die Erinnerungen aus früheren Lebensperioden nach. Beim -Alters- 
schwachsinn läßt sich oft beobachten, daß dieser Zerstßrungspruzeß 
lange Zeit hindurch auf einer gewissen Stufe behairt. So konnte 
eine unserer Kranken, die im 80. Lebensjahre stand, alle Ereignisse 
bis zu Ihrem 38. Jahre aufs genaueste, mit Angabe der nebensäch- 
lichsten Einzelheiten, wiedererzälileu, während alle späteren Erleb- 
nisse vollständig aus der Erinnerung ausgelfisclit waren. Bei der 
senilen Demenz, ebenso bei der KoHSAKOFFSchen Geistesstörung lassen 
sich häufig Übergänge zur transcortikalen Aphasie nachweisen. 

Eng verknüpft mit diesen Gedächtnisstörungen sind die Fälsch- 
ungen der Erinnerungsbilder, bei welchen ihre inhaltliche 
Übereinstimmung mit wirklichen Erlebnissen gelitten hat. Man 
trennt hier zweckmäßig dieErinnerungsentstellnngen (krank- 
hafte Umgruppierung und assoziative Verknüpfung der Teilbestand- 
teile wirklicher Erlebnisse) von den Erinnerungsfälschungen 
im engeren Sinne („Konfabulation"), bei welchen eine völlig freie 
Krfinduug scheinbarer Reminiszenzen stattfindet, denen gar kein Vor- 
bild in der Vergangenheit entspricht (Kkarvelik). 

SULLY bezeichnet sie als Hall uzi d ut io iieo der Erinnernug. 
l'WEBNtCKe: tuiter)icheidet eiüe positive Form der Erinneruni^fälechung, 
F worunter er die vorstebeöd geuaniiteu Störungen versteht, und eine negativ« 
k Uodifikatiou der ErinnerimgsFälKchuDg. welche durch das Auftreten zirktim- 
Iskiipter LüL-ken in dem sonst wo hl erhaltenen GsdächtniBmaterial eekenn- 
■ Michiiet wird. Dabei besteht keine Trübung des Seneorinrae oder Yerlnst 
r MerkFähigkeit xur Zeit des in Frage komtnenden Erlebnisses. 

Zwischen den Erinneniugsentstel lungen und den Erinnerungs- 
* ftbchungen stehen in der Mitte diejenigen „Pararanesien". welche 
sich an ein vor Stunden oder vor Tagen stattgehabtes Erlebnis an- 
schließen. Hierher gehört die Krankheitserscheinung, daß die Weckung 
konkreter Vorstellungen durch äußere SinneseindrUcke sich sofort mit 
durchaus irrtumlichen Urteilsassoziationen verbindet, welche hanpt- 
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sächlich örtliche und zeitliche Beziehungsbegriffe enthalten. Die 
Kranken behaupten dann, bestimmte Gegenstände oder Personen schon 
früherhin (vor Wochen und Monaten) und an anderen Orten kennen 
gelernt, resp. gesprochen zu haben. Die zugrunde liegenden Sinnes- 
eindrücke erscheinen in der Erinnerung der Kranken manchmal als 
Traumbilder, die jetzt in wirklichen Erlebnissen eine Bestätigung 
gefunden haben. 

Eine seltenere Form der Erinneningsfälschan^ oder ricbtijBrer Erinnemngs- 
täuschung (Sander), welche übrigens mit Vorgängen im gesunden Leben (bei geistiger 
Ermüdung) enge Beziehungen hat. ist die hauptsäcblich bei Epileptikern und Aiko- 
holisten zu beobachtende ,jdentiii£ierende'\ i>ie wird auch als Empfindungs- 
Spiegelung bezeichnet. Nicht bloß Teilbestandteile von Erlebnissen, sondern ihre 
(resamtheit mit allen Einzelheiten, wobei die eigene Persönlichkeit gewöhnlicü 
den Mittelpunkt des Geschehnisses darsteUt. rufen die VorsteUung hervor, die gleiche 
Situation schon einmal erlebt zuhaben. Meist schwindet diese Vorstellung, 
welche auf einer eigenartigen Störung des Wiedererkennens beruht, nach wenigen 
Augenblicken. Sie kann aber auch wochen- und monatelang bestehen bleiben und, 
falls sich diese Vorgänge mehrfach wiederholen, in dem Patienten die weitere Vor- 
stellung erzeugen, daß er eine Art DoppeUeben führt. 

Diese Erinnerungsentstellungen und Erinnerungsfalschungen stehen 
also im engsten Zusammenhang mit der Phantasietätigkeit (vgl. pag. 17). 
Ohne hier auf die verschiedenartigen Störungen der Phantasietätigkeit 
bei Geisteskranken näher einzugehen, sei nur der pathologischen 
Lügenhaftigkeit gedacht, welche eine so häufige Begleiterscheinung 
der degenerativen Psychosen ist. Die abenteuernden, vor keinem 
»Schwindel oder Betrug zurückschreckenden Individuen werden auch 
dann, wenn jedes andere persönliche Interesse als das der Selbstge- 
tälligkeit und Eitelkeit für sie hinwegfallt, fortwährend dazu ge- 
trieben, selbst die kleinsten, geringfügigsten Erlebnisse phantavstisch 
aufzuputzen und die eigene Persönlichkeit zum Mittelpunkt, ver- 
wickelter Begebenheiten zu macheu. Dieses schrankenlose Über- 
wucheiTi der Phantasietätigkeit bei ethisch und meist auch intellek- 
tuell defekten Psychopathen ist übrigens durchaus nicht immer von 
ausgebildeten Erinnerungsentstellungen und Erinnerungstäuschungen 
begleitet, wenn wir für diese pathologischen Vorgänge das Fehlen 
jeglicher Kritik über die l^nrichtigkeit der berichteten angeblichen 
Tatsachen zur Voraussetzung machen. Wie diese an Pseudologia 
phantastica leidenden Schwindler zu Zeiten relativer geistiger 
Ruhe und Sammlung selbst berichten, sind sie sich während der Pro- 
duktion ihrer „Phantasielügen" recht häufig ganz klar darüber, daß 
sie lügen. Sie werden aber durch jede von egoistischen Gefühlstönen 
begleitete Vorstellung geradezu gedrängt, ihrer Phantasie die Zügel 
schießen zu lassen. Eine strikte Grenze zwischen physiologischer 
und pathologischer Lüge besteht nicht. 

Den breitesten Kaum nehmen diejenigen psychischen Krankheits- 
erscheinungen ein, welche auf Störungen der Denktätigkeit 
in forma I er lind inhaltlicher Beziehung beruhen. Da diese im 
letzten (Trunde durch den Vorgang der Ideenassoziation 
bedingt sind, so werden s i e b e g r i f f 1 ich enger a 1 s s o 1 c h e 
der Ideenassoziation bezeichnet. 

Der Assoziationsprozeß, welcher in der Weckung der Reproduktion 
einer mehr oder weniger großen Zahl von Vorstellungen ])esteht, wird 
in der Regel erött'net durch dasjenige Erinnerungsbild, welches der 
die assoziative Reihe auslösenden Enipfindung (Wahrnehmnngsbild) 
am ähnlichsten ist (Prinzip der Älinlichkeitsassoziation). 
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ine ueue assoziative Reihe wird, weiin zwischen der EinpfindnniH: 
'Und zwischen der zuerst auftauchenden Vorstell iingfAusganesvorstellung 
[V,]) Gleichheit besteht, durch ein Wiedererkennen (Identifikation) 
eröffnet. Die Weckimg der nachfolgenden Vorstellungen (\'j, V,. V, 
bis Vn) wird hauptsächlich durch das Prinzip der Gleichzeitig- 
keitsassoziation bestimmt. Jede Vorstellung ruft als ihre Nach- 
fblgeiin stets eine assoziativ verwandte Vorstellung hervor; assoziativ 
verwandt nennt man aber solche Vorstellungen, die entweder selbst 
oder deren zugrunde, liegende Empfindungen oft gleichzeitig aufge- 
treten sind. Auf dieser Gleichzeitigkeitsassoziation, welcher im physio- 
logischen Sinne eine gesteigerte Leistungsfähigkeit, ein Äuascideifen 
b^timmter Assoziationswege zugrunde liegen muß, beruht übrigens 
nicht nur die Assoziation zweier einfacher Vorstellungen, sondern 
auch die Bildung der zusammengesetzten und abgeleiteten Vor- 
stellungen. Unter den vielen mit V, oder seinen Teilvorstellnngen 
assoziativ verknüpften J^innerungsbildern wird nun diejenige Vot- 
stellung die zweite Stelle besetzen, welcher außer der assoziativen 
Verwandtschaft eine besonders mächtige Gefühlsbetouung (vgl. pag, 37) 
eigentümlich ist. Aber noch ein weiterer Faktor kommt hinzu, welcher 
unter einer größeren Zahl assoziativ verwandter und mit starken 
Gefahlstönen verknüpfter, latenter, d. i. noch nicht über die Schwelle 
des Bewußtseins gehobener, Vorstellungen ihre Reprodaktion bestimmt. 
Es ist dies die „Konstellation" (Ziehen) der latenten Erinnerungs- 
bilder, d. i. die wechselseitige Beeinflussung bald im Sinne der Er- 
legung, bald im Sinne der Hemmung, welcher die untereiuandei- 
^assoziativ verknüpften Erinnerungszellen stetig ausgesetzt sind. Diese 
verschiedenartige Hemmung und Anregung bewirkt, daß eine vorzugs- 
weise von Hemmungen getroffene Voi-stellnng trotz nächster asso- 
ziativer Verwandtschaft zu V, und ti-otz lebhaftesten Gefühlstones 
im Wettbewerb der Vorstellungen unterliegt während eine andere in 
diesen beiden Punkten vielleicht sogar ungünstiger gestellte Vorstellung 
vermöge der Abwesenheit solcher Hemmungen und begünstigt von 
Anregungen siegt und deshalb als V, auf die .\usgangsvoratellung 
y, folgt. Auch die weitere Vorstellungsfolge ist durch diese drei 
,Xomente bestimmt: 1. durch den Grad der assoziativen Verwandt^ 
Schaft zu der vorausgegangenen Vorstellung, 2. durch den GefUhlston, 
3. durch die Konstellation. Unsere Denktätigkeit beruht aber nicht 
bloß auf einer einfachen Reihenbitdung, sondern vielmehr auf einer 
Verbindung der sukzessiven Vorstellungen zu l'rteilen und Schlüssen 
ifDrteilsassoziation). 

Die formalen Störungen bestehen in der Hauptsache aus Ver- 
Snderungen der .\ blau fsgesch windigkeit. Bei der Be- 
schleunigung des Vorstelinngsablaufes erfolgt die An- 
Teihang der Ausgangsvoratellung an die Empfindung in beschleunigtem 
Tempo und ebenso die -\nslösnng einer Handlung durch die Ziel- 
vorstellnng (motorische Agitation). Die Hyperprosesie, 
welche mit dieser beschleunigten Reproduktion und erleichterten Ver- 
knilpfung der Vorstellungen untrennbar verbunden ist, setzt sich zu- 
.sammen aus einer gesteigerten Erregbarkeit und einer verlängerten 
^SaftRlhi^keit der Aufmerksamkeit. Die dadurch bedingte Zer- 

plitterung der Aufmerksamkeit ist nicht zu verwechseln 
"*, jener pathologischen Zerstreutheit bei neurasthenischen und 
it^ischen Patienten, bei welcher eine Beschleunigung der Ideen- 
iation nicht vorliegt. Macht sieh der gesteigerte Bewegungs- 
vornelimlich auf dem Gebiete der Sprache geltend, so spricht 
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man von ideenflüchti^em Geplauder, solange noch ein inhalt- 
licher ZusamenhanR besteht, in höheren Graden von Lo^orrhoe. 
Als Verbigeration (Kahlbaum) wird eine später noch zu er- 
örternde Störung der si)rachlichen Äußerungen bezeichnet, bei welcher 
dieselben Worte oder Sätze ununterbrochen stunden- oder selbst ta^e- 
ianff wiederholt werden. Diese krankhafte Erleichterung und Be- 
schleuni^m^ der Reproduktion der Vorstellungen und die Häufung 
psychomotorischer Entladungen (Ideenflucht) kann primär auf- 
treten, z. B. als Reminiszenzenflucht bei den neurasthenisch-hypochon- 
ilrischen Krankheitszuständen. Sehr häufig ist sie die Folgeerscheinung 
krankhafter Steigerungen positiv gerichteter Gefühlstöne (Lust-, Er- 
re^n^gefühle, z. B. bei der typischen Manie i. Auch Halluzinationen 
und Wahnideen mit machtvoller Affektbetonung: können der Ausgangs- 
punkt dieser sekundären Ideenflucht sein. Es ist naheliegend, daß 
jede übermäßige Beschleunigung des Vorstellungsablaufes zu den weit- 
gehendsten Störungen des assoziativen Zusammenhanges der Vor- 
stellungen führen muß, und zwar in erster Linie dadurch, daß jedes 
einzelne Glied einer assoziativ verknüpften Vurstellungskette der 
Ausgangspunkt von mehr oder weniger weit ausgedehnten Neben- 
assoziationen (Gedankensprüngen) wird und somit die Fähigkeit immer- 
mehr schwindet, die Hauptassoziation festzuhalten (sekundäre In- 
kohärenz). 

Kraepelin bezeichnet als Ideentlucht eine l)esondere Fonn der krank- 
haften Zusamnienhangslosigkeit des Gedankenganges mit planlosem Herum- 
schweifen des Vorstellungsverlaufes vom Hundertsten ins Tausendste. Bei 
dieser Fassung ist die Grundlage der Krankheitserscheinung nicht die be- 
schleunigte Aufeinanderfolge der einzelnen Vorstellungen , sondern die 
Flüchtigkeit der einzelnen Ideen, die keinen nachhaltigeren Einfluß auf den 
Ablauf des Gedankenganges zu gewinnen vermögen. Mit der Ideentlucht 
ist, auch wenn als ihre Grundlage ein beschleunigter Vorstellungsablauf 
angenommen wird, durchaus nicht ein größerer Reichtum an reproduzierten 
Vorstellungen in vielen Fällen verbunden ; wir finden die gleiche Erscheinung 
auch bei großer Gedankenarmut. 

Die krankhafte Aerlan^samun^ der Ideenassoziation 
(Denkhemmun^) tritt in gleicher Weise als primäres und sekun- 
däres Krankheitssymptom in Erscheinung und führt zu jenem Zu- 
standsbild, das als Stupor bezeichnet wird. 

A 1) r s e X i e als Teilerscheinun^ der Denkhemmun^ kommt durch 
die erschwerte Anknüpfung der ersten A^orstellung an die Empfindunf? 
zustande und ist durchweg mit einer Erschwerung: und Verlang- 
samung: des W'iedererkennens verbunden. Dabei tritt, wie man bei 
den leichteren Graden der Denkhemmung unschwer feststellen kann, 
deutlich zutage, daß weder eine Schädig:iuig der Sinnesempfindung 
als solcher, noch des zugehörig-en Erinnerungsbildes vorliegt, sondern 
daß der Akt des Wietlererkennens nur durch die ei^chwerte und 
verlangsamte Fortleitung: der cortikalen Erregung von den Sinnes- 
zu den Erinnerungszellen gestört ist. Eine weitere Begleit- und 
Folgeerscheinung ist die motorische Hemmung, d. i. die Ver- 
langsamung, resp. der Ausfall der sogenannten \\'illkürbewegungen. 
Es g:elin^t eben dem Kranken nicht, eine assoziative Reihe bis zur 
Zielvorstellung fertig zu stellen. Damit im Zusammenhang steht 
bie Verlangsamung und Erschwerung des sprachlichen Ausdruckes 
dis zu völligem Mutismus. Die Xön)ermuskulatur befindet sich 
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IJ>ald in Resolution, bald in einem gesteigeilen Spannungszustande, 
welcher Teilerscheinung des später zu erörternden katatonischen 
Symptomenkompleses sein kann (vgl. pag. 49), 
Die reinsten Formen des primären Stupors bieten die lang- 
sam sich entwickelnden zerebralen Erschöpfungszustände dar, die dem 
Krankbeitsbegriff der Stupidität oder tles Erschöpl'imgs- 
stnpors zugeordnet werden. Aber auch bei Auto- und Fremd- 
intoxikationen kann der stuporSse Zustand den griilit«n Teil des 
Krankheitsverlaufes ausfüllen. Die Denkhemmung besteht bei leich- 
teren Graden in einer auffälligen Verlangsamuug der an sich nocli 
geordneten und ancli inhaltlich durchaus richtigen ijedankenver- 
kniipfuug. In schwereren Füllen sind die Kranken außerstande, zu- 
sammengesetzte und abgeleitete Vorstellungen zu produzieren oder 
selbst einfache ürteilsassoziatiouen zu bilden, während im Gegensatz 
zum Schwachsinn Urteilsassoziationen sich noch vollziehen, wenn 
überhaupt eine Gedankentatigkeit noch stattfindet. Auf der H&he 
l des Krankheitsvorganges ist bei der außerordentlichen Dürftigkeit der 
I intellektuelJen Prozesse kaum zu unterscheiden, ob es sich nur um 
I llemmungs- oder um Ausfallserscheinungen (Schwachsinn) handelt. 
I Der GesichtsausdiTick ist stumpf, gleichgültig; flüchtige, an Intensität 
I Und Qualität wechselnde Affekte beleben noch hie und da die Szene 
I Und fahren zu abortiven Ausdrucksbewegungen. Treten interkurrente 
V Erregungsphasen anf, so läßt sich sowohl aus dem sprachlichen Äus- 
l4ruck, als auch aus den Handlungen der Kranken die Dissoziation 
I 4er Vorstellungen erkennen (vgl. Amentia). 

1 Der sekundäre Stupor wird vornehmlich als Eegleit- nml 
p ^Folgeerscheinung psychischer Depressionszustände (Melancholia 
I Passiva, attonita) beobachtet. Die weitgehendsten sekundären Denk- 
liemmungen werden durch emotionellen Shock (vgl. die Schreck- 
te psychosen), sowie durch paroxystische negative Afiekterregungenf Angst- 
lAffekt bei ausgebildeter Melancholie) ausgelöst. 

Als PseudoStupor (C. Westphal) bezeichnet man eine andere 
Iform des sekundären Stupors, welche meist durch katatonische 
C Spannungszustände ausgezeichnet ist; hier sind afiekterfüUte Wahn- 
I Uten und Halluzinationen die zugrunde liegenden Störungen. 

Die peychotogieche Auffassimg, welchti hier zugrunde g^lBf^t ist, geht vou 

I ^r Vorausset/.uDg aus, daß die eletnentuven psychischen BediDgUDgeD, 

welche den Vorgang des Aufmerkens beheirscken. sich vollstöodig in die 

I för den Abluiif der Ideennssoziation gültigen Gesetze einreihen lassen. Die 

Aufmerksamkeit ist bei dieser Betrachtungs weine keine besondere Tätigkeit. 

sondern bleibt vullstündig im Rahmen der IdeeonesoziatioD. Eine andere 

Iiebre, die Apiicrzeiitionepsychobgie (WundT) stellt die Aufmerksamkeit 

die Ideenasso^iation; sie betrachtet sie als ein besonderes, selbet- 

«t&ndiges Seelen vermögen, als eine „innere WiUeustätigkeit" . 

Kraepelin, dessen allgemeine Pychiatrie auf der ApperKeptionspsycho- 
I logie aufgebaut ist, unterscheidet folgende Störungen der Aufmerksamkeit: 

A. Die Abstumpfung der Aufmerksamkeit, welche bei der allgemeinen 
Tferabsetzung dor psychischen Aneprecbbarkeit, also roraehmliL'h in den 

I fortschreitenden Verblödungsitustandeu, zutage tritt. 

B. Die Sperrung der Aufmerksamkeit, bei welcher die Kranken (z. B. 
I %n der Dementia praecox) sehr wohl imstande sind. Sinn eseiu drücke wafar- 
T sanehmen, eich aber „unwillkürlicli gegen jede BeeiuÜussung ihres Denkens 
L md Handelns durch diese Wahrnehmungen straubeu"^. 
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C. Die Hemmuug der Aufmerksamkeit, bei welcher „der innere Wider^ 
hall fehlt, der die Verknüpfung der äußeren Eindrücke mit dem eigenen 
Erfahrungsschatz herstellt und dadurch die auswählende Tätigkeit der Auf- 
merksamkeit anregt^. 

D. Die krankhafte Bestimmbarkeit der Aufmerksamkeit, d. i. der Ver- 
lust ihres bestimmenden Einflusses auf die Wahrnehmung (namentlich bei 
der progressiven Paralyse und beim Altersblödsinn). 

E. Die erhöhte Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit (Zerstreutheit), bei 
welcher es sich ^um einen häufigen Wechsel in der Richtung der Auf- 
merksamkeit aus inneren und äußeren Beweggründen handelt**, z. B. di» 
leichteren Grade bei der chronischen nervösen Erschöpfung und bei kon- 
stitutionell-psychopathischen Krankheitazuständen, die schwereren Grade bei 
der Manie und bei allen agitierten geistigen Schwächezuständen. Dies» 
Ablenkung der Aufmerksamkeit ist nicht mit Hyperprosexie zu verwechseln^ 
da in Wirklichkeit der ablenkbare Kranke durchschnittlich weniger und 
schlechter auffaßt als der Gesunde. Eine ^-irkliche Hyperprosexie wird 
von KUAEPELIN bestritten. 

F. in den Fällen mit Fesselung der Aufmerksamkeit angenommen, für 
welche die ZeHreutheit des Gelehrten mit höchster einseitiger Richtung der 
Aufmerksamkeit als Paradigma gelten kann. Bei der Melancholie , vor 
allem aber bei der Hypochondrie findet sich ein analoger Zustand, indem 
die Aufmerksamkeit ausschließlich durch bestimmte traurige oder Krank- 
heit« Vorstellungen gefangen gehalten wird. 

Der assoziative Zusammenhang: der Vorstellungen untereinander,, 
welcher die (irundbedingiinia: des normalen Gedankenpranges ist, unter- 
liegt ebenfalls primären und sekundären Störungen (primäre und 
sekundäre Dissoziation oder Inkohärenz). Die sekundäre 
Lockerung und Lösung der gesetzmäßigen Verknüi)tung der Vor- 
stellungen und Begriffe untereinander wird durch die verschiedenen 
Krankheitsvorgänge hervorgerufen, welche den Denkprozeß in formaler 
und inhaltlicher Beziehung tiefer greifend stören. Wir sind ihr deshalb 
schon bei der primären Beschleunigung des Vorstellungsablaufs (Ideen- 
flucht) begegnet. Andere Ursachen der sekundären Inkohärenz sind 
halluzinatorische Erregungszustände, starke Affektsteigerungen (vor 
allem Zomaffekte) und der Ausfall psychischer Leistungen (mangelhafte 
Entwicklung von Vorstellungen und assoziativen ^>rknüpfungen beim 
angeborenen öder Untergang derselben beim erworbenen Schwach- 
sinn). Nicht bloß die assoziative Vei-w-andtschaft, welche zwei auf- 
einanderfolgende Glieder einer assoziativen Reihe verbindet, sondern 
auch der äußere und innere Zusammenhang aller Glieder mit einer 
die Heihe bestimmenden oder sie abschließenden Vorstellung ist für 
die normale Gedankentätigkeit ausschlaggebend. Eine Lockerung 
oder sogar Aufhebung des Zusammenhanges wird schon dadurch 
hervorgenifen, daß ausgej)rägte Haupt- (allgemeine) Vorstellungen, 
resp. Ziel Vorstellungen, welche die Richtung des Vorstellungsverlaufes 
bestimmen, nicht vorhanden sind. Die Inkohärenz der Dementia 
paralytica und der Dementia senilis bietet hierfür die besten Beispiele. 
Als Dissoziation odei* Inkohärenz im engeren Sinne ist die Auf- 
hebung des äußeren und inneren ZusammenhJinges zwischen benach- 
barten (Gliedern einer Reihe aufzufassen. Die Kranken sind dann, 
soweit dies aus den sprachlichen Äußerungen erkennbar wird, außer- 
stande, auch nur wenige assoziativ zusammengehörige Vorstellungen 
in gesetzmäßiger Art zu reproduzieren. Es werden dann um- einzelne 
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JEOsamineiihangfsIose Vorstellungen oder abgerissene Fragmente einer 
Torstellungsreilie, die inhaltlich in keiner oder nnr Kunz entfernter 
Beziehung zueinander stehen, geäußert, Tritt eine solche Lockerung 
oder Loslösung in dem festen Gefüj^e der Assoziationen (Sejnuktion; 
Webnicke) ganz plötzlich und kurzdauernd ein, und unterbricht sie 
80 momentan den Bewußtseinsznatand, den wir früher Besonnenheit 
g:enannt haben, so entstehen Bewußtseinslficken {psychische De- 
liqnien; L. Mkyer), welche der Ausgangspunkt der mannigtachsten 
inhaltlichen Störungen der Vorstelhmgstätigkeit, besonders bei gleich- 
zeitigem Bestehen itathologischer Erregbarkeitsznstände in latenten 
Erinnerungsbildern, werden könneiL Sie sind von eigenartigen Ge- 
fUhlsreaktionen (Schwindel-, Betäubung»-, Ohnmachtsgelühleni begleitet, 
welche der Kategorie der logischen Gefühle Wdndts zuzarechneu 
sind. In der Melirzahl der Fälle ist aber die Dissoziation ein länger 
bestehender, sicii über Wochen und Monate hin erstreckender Krank- 
heitsvorgang, welcher zu ganz charakteristischen Krankbeitsmerk- 
Bialen führt. Hier ist zuerst zu nennen die Unorientiertheit, 
die von einer ganz besonderen, ebenfalls den logischen Gefühlen zu- 
Kehörigeu Affektreaktion begleitet ist, welche ßatlosigkeit ge- 
nannt wird. Die Patienten sind außerstande, das zufließende Emptin- 
dtmgsmaterial gesetzmäßig in die Ideenassoziation aufzunehmen und 
zu verarbeiten. Daraus ergibt sich eine mehr oder weniger groDe 
Unfähigkeit, normale Beziehungsbegriffe zu bilden zwischen dem 
Komplex der Ich -Vorstellungen (Pereönlichkeit) und den Sinnesein- 
drBcken, welche von den Personen und Gegenständen der Umgebung 
herstammen (räumliche Unorientiertheit). Das gleiche gilt 
von den zeitlichen Beziehungen, welche zwischen den einzelnen Vor- 
stellungen, resp. Vorstellungakomplexen bei der nomalen Denktätig- 
keit vorhanden sind (zeitliche Unorientiertheit). Neuere 
klinische Erfahrungen haben uns zur Aulstelloug des Symptomen- 
komplex der primären Inkohärenz mit Erregung veranlaßt. 
Bei diesen Zustandsbildem akut einsetzender, subakut verlaufender 
psychischer Erkrankungen linden sich nur primäre Inkohärenz und 
Erregung, während Störungen des Wiedererkennens und damit im 
Zusammenhang Desorientierung nur vorübergehend und zwar auf der 
Höhe der Erregung also sekundär vorhanden ist. Dadurch unter- 
scheidet sich diese Zustandsform von der ausgesprochenen Verwirrtheit. 

Daß es sich im weeeutlichen um eine ätöning des Aufmerkene und 

des "Wiedererkennens, um die Anreihung ganz UBzagehoriger Vorstellungen 

«n normaliter ku fließen des Empfiudungsmuterial bei der Unorientiertheit 

VBaiidelt und daß die Merkfuhigkeit wenigstens in Fällen mit unfertig ent- 

Kinckelter Inkohnrenz keine Schädigung aufweist, laßt sieb bei Kranken kon- 

tfttieren. bei welchen eine Intoxikatinnsamentia im Abklingen begriffen ist. 

Eer gelingt ea, durch lautes Anrufen die Aufmerksamkeit der Kranken 

■orübergehend zu lixiereri und sie dazu zu bringen, einzelne Gegenstände 

Usobtig zu bezeichnen oder Aufträge korrekt auszuführen. Sie sind uach 

Inigeii Minuten imstande, den vorhin gezeigten Gegenstand oder die aus- 

eführte Handlung wieder richtig anzugeben. 

Kr.*.F.1'EI,IN führt die Orientiertheit auf eine recht verwickelle geistige 
jeiatung /urück, nn deren Zustandekommen die verschiedensten Gebiete 
S Seelenlebens beteiligt sind. Er unterscbeidet drei Uauptformen der 
töningen der Orieutieruug (Desorientiennig), je nachdem die Ursache 
wntlich in krankhaften Veränderungen der Auffassung (die apathische 
MOrieutierung, z. B. hei der Dementia praecox), des Gedachtuieses (die 
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aiDDestische DesorientieruDg, z. B. bei der KoRSAKOFFschen Krankheit und 
bei gewiBsen Formen des Altersblödsinns) oder des Urteils (die wabnhafte 
Desorientierung) liegt. Wernicke bezeichnet die Desorientierung als das 
Fundamentalsymptom jeder Psychose. Alle krankhaften Veränderungen des 
Bewußtseinsinhaltes, die vorübergehend oder dauernd bei dem Geisteskranken 
auftreten, sind diesem Begriffe unterzuordnen und sind die gesetzmäßige 
Folge der krankhaft abgeänderten Bewußtseinstätigkeit. Entsprechend seiner 
Einteilung des Bewußtseins in die drei Gebiete der Körperlichkeit, der 
Außenwelt und der Persönlichkeit, unterscheidet er seine somatopsychische, 
eine allopsychische und eine autopsychische Desorientierung. Ihnen reiht 
sich die motorische Art der Desorientierung an. 

Sehr wechselnd^ gestaltet sich das Krankheitsbild der primären 
allgemeinen Inkohärenz, je nachdem zugleich die Zeichen 
der Hemmung oder der p]rregung in der Ablaufs- 
geschwindigkeit des dissoziierten Bewußtseinsinhaltes 
zum A u s d r u c k k m m e n. Die Erschöpfungszustände (Erschöpfungs- 
psychosen) und die toxischen Psychosen zeigen aufs deutlichste, daß 
die gleichen Schädlichkeiten bald eine Steigerung der, wenn auch 
völlig ungeordneten, psychischen Leistungen (primäre Inkohärenz -f- 
primäre Ideenflucht), bald eine Verringerung (Hemmung resp. Ausfall) 
derselben hervorrufen. Es kommen aber auch höchst zusammen- 
gesetzte Krankheitsbilder vor, indem kürzere oder längere Phasen 
eines schweren stuporösen Zustandes von interkurrenten Erregungen 
durchbrochen werden, in welchen Halluzinationen und Illusionen eine 
große Rolle spielen. 

Die Ursachen hierfür sind nur ungenügend aufgeklärt. Aus dem Studium 
der Entwicklung der Krankheitsfälle läßt sich vermuten, dali bei akutem Einsetzen 
die Erregung (die inkohärente Ideenfiucht bei der Amentiu) und bei langsamer, mehr 
schleichender Entwicklung die Hemmung (z. B. der primäre Erschöpfungsstupor) 
vorzugsweise eintritt. Auf der anderen »Seite weisen die leichteren Grade von Dauer- 
ennüdung bei , den Erschöpfungsneuroseu (Neurasthenie) darauf hin . daß in dem 
Zustande der Übererregung selbst unterschwellige Reize auf die übermüdeten Zentren 
bald im 8inne einer gesteigerten Arbeitsleistung, bald als Hemmungen v«m Arbeits- 
leistungen wirken können. Die Erschö])fung im engeren Sinne, die mit einer Funk- 
tionsverringerung, resp. mit einem Funktionsausfall verknüpft ist, kennzeichnet sich 
dadurch, daß Reize nur in spärlichem Maße oder gar nicht mehr auf das erschöpfte 
Zentrum wirken, scdange nicht ein trewisser Grad von Erholung stattgefunden hat. 
Die verschiedenen funktionellen Bezirke werden je nach dem Stande ihres Kraft- 
vorrats und dem Maße ihrer Kraftleistung ganz verschiedenartige Grade der Funk- 
tionsst(3rungen innerhalb eines bestimmten Zeitabschnittes darbieten. So kann z. B. 
ein sensorisches Zentrum die Zeichen der ausgeprägten Übererregiing aufweisen, 
während ein anderes sensorisches oder motorisches Zentrum im Zustande der Er- 
schöpfung sich befindet. 

Diese Betrachtungen haben fast ausschließlich für die langsam sich ent- 
wickelnden Fälle von Neurasthenie (ieltung. Man sieht aber auch dort, daß bei 
intensiveren Schwankungen des Krankheitszustandes einer anfänglichen Funktions- 
j^teigerung sehr rasch ein höherer Grad von Erschöpfung nachfolgt. Speziell für 
den Erschöpfungsstupor besteht eine ähnliche Verlaufsrichtung: auch hier ist eine 
initiale, nur Stunden oder Tage dauernde Erregung von einem oft monatelang 
dauernden schweren Erschöpfungszustande mit ausgedehnter Abnahme aller Kraft- 
leistungen gefolgt. Die Schwierigkeit ist hauptsächlich darin gelegen, daß wir bis- 
lang außerstande sind, festzustellen, welchen Anteil an der verringerten, resp. auftfe- 
hobenen Leistung eine Steigening der hemmenden Vorgänge innerhalb der zentralen 
Nervensubstanz und welchen die Erschöi»fung im engeren Sinne, d. i der Verlust 
an anregenden Vorgängen, hat. Derartige Betrachtuncren haben nicht nur ein theo- 
retisches, sondern auch ein i)raktisches Interesse, indem sie einen Fingerzeig geben 
für die Schwierigkeiten, welche bei der Feststellunjr ausgleich barer und unausgleich- 
barer Kraftschädigungen vorhanden sind. So läßt sich beim protrahierten Er- 
schöpfungsstupor ein bestimmtes Urteil oft lange Zeit nicht abgeben, ob der Krank- 
heitszustand noch einer völligen Restitution zugänglich ist oder nicht, mit anderen 
Worten, ob schon ein endgültiger Verlust an psychischer Energie stattgefunden hat. 
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la leichteren Graden allg'emeiner Inkohärenz treten gnv nicht 
Selten eigenartige Krankheitssjiiiptome hervor, welche kurz als Ein- 
fRlle zu bezeichnen sind: Mitten in eine geordnete, mehr oder weniKer 
weit ansnedehnte GedankenreihR schiebt sich jfanz unvermittelt eint- 
Vorstelluntf, resp. ein V'orstelluü^akomplex (letzterer eelegentüch auch 
in Urteilsfomi : wahnhafte Kinfälle) hinein, welcher weder durch 
ftoflere, noch durch innere Assoziation mit ersterer in irgend einem 
^naamntenhan^fe steht. Kurz hervorgestoßene Worte, mimische und 
pantomimische Bewegungen oder auch bestimmte Handlungen geben 
«na dann Kunde von diesen innereu Vorgängen. 

;iB junger Ofliiicr war durch einen Jagdunfall (Scbrolschuß ins Gesicht) einem 

^n Krankenlager, zum Teil im Dunkeliimmi.T, ausgesetxt. Ks entwiekellc sich ein 

i völliger Inkohärenz mit mäSigcr motorischer Agitalian. Nach Abklingen dieier 

■iCrBniEheilsersch ein nagen äuBerte Palieal nocb mehrere Wochen hindurch die Wtbnidee, 

ir Bei Friedeich der GroDe. Er ahmte mit Vorliebe bei Gängen im Gärten die Körper- 

hltUDg des groBen Königs n3.ch und ging, auf einen langen Stock gestützt, gravitttUlcb 

fknf und ab. Nach seiner volhlündigen Genesung berichtete er, doB ihm plötzlich wie 

tia Blilx aus heiterem Himmel während scinei Krankenlagen der Gedanke gekommen 

»ei, er sei Friedrich der Grolle. Er könne sich gar nicht erkliren, wie er zu dieser „ver- 

Hlckten" Annahme gelangt sei. E^ milOtc wohl damit zuununenhüngen. daS er frühctbln 

)n gesunden Tagen sich sehr l^r Friedrich den GroSen interessiert habe. 

fcj Wir gelangen damit zu den BewegungsäuÜerungen der Kranken. 
Ifiei den stuporösen Bildern allgemeiner Inkohärenz treten die gleichen 
F iErscheinnngen zutage wie bei den einfachen Denkhemmungen. Nur 
wird hier der Mangel jeglichen Zusammenhangs mit bestimmten Ziel- 
Torstelluugen noch deutlicher. Die Patienten greifen planlos nach 
diesem oder jenem Gegenstande, brechen oft eine Handlung mitten 
in ihrer Ansführnng ab oder fuhren sie ganz fehlerhaft zu Ende. 
Entsprechend den spärlichen , doch geringwertigen und inhaltlich 
wechselnden Aftekt Vorgängen wird der stumpfe, matte Gesichls- 
ausdruck von flüchtigen, meist abortiven, mimischen Bewegungen be- 
lebt. Pantomimische Bewegungen treten nur seltener und unvoll- 
ständig auf. Je lebhafter der Vorstellungsablaof, desto wecliselvoller 
vni ungeordneter, geradejsu bizarr sind die mimischen und panto- 
^^^ mimischen Ausdrueksbewegungen, sowie die Versuche, mehr oder 
^^^Lveniger zuitammengesetzte Handlungen anzuführen. Nicht selten 
^^^fkoiiimt es zu dem Symptomen bilde der Paramimie, d. h. Mienen- 
^^^n^d Gebärdenspiel entsprechen in keiner Weise mehr der affektiven 
^^^■Färbang der Vorstellungen. Alle diese Erscheinungen treten am 
^^^■BChärfsten im siirachlichen und schriftlichen Ausdrucke der Kranken 
^^^Kstitage. Es ist geradezu ein Zustand transcortikaler Parajihasie 
^^Vinnd Paragraphie vorhanden, wenn die Kranken alle ihnen vor- 
^^Hf^eigten Gegenstände mit falschen Bezeichnungen belegen oder neit- 
^^H,Rebildete, oft geradezn sinnlose Worte niederschreiben. Es liegen 
^^^wer zweifellos die weitgehendsten Verschiebungen der assoziativen 
Zusammenhänge zwischen den optischen Empfindungen, resp. den zu- 
gehörigen Objektbildern und den VVortklangbildern, res|i. den .Sprech- 
Sewegnngs- und Hchreibhewegungs Vorstellungen zugrunde. Das Zu- 

sfandsbild, welches aus der Gesamtheit dieser Erscheinungen (all- 

, gemeine Inkohärenz mit l'norientiertheit und motorischer Inkohärenzj 
Liiervorgebracht wird, nennt man Verwirrtheit. Je nach den vor- 
L waltenden Symptomen und nach den Entstehungshedingungen der 
I Inkohärenz kann man von stnporiiser. ideenfluchtiger und halluzinato- 
f flacher Verwirrtheit sprechen. Wie die spezielle Psychiatrie zeigen 
rWird, finden sich auch beim angeborenen und beim eraVrbenen Nchwach- 
L Symptomenbilder, welche als Verwirrtheit bezeichnet werden. 
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Weitere Störunpren der DenktätiRkeit werden durch das Auf- 
tÄUchen überwertiger Ideen (Werxicke) herbeigeführt, welche 
sich am häufigsten bei konstitutionell-psychopathischen Individuen zu 
Zeiten geistiger oder körperlicher firschöpfung iz. B. bei der heredi- 
tären Form der Neurasthenie) vorfinden. Siedrängen sich auf Grund 
intensiverer Aifekterregungen als einzelne Vorstellungen oder Vor- 
stellkomplexe oder als kompliziertere Vorstellungsverknüpfungen in 
der Form von l'rteilen im Bewußtseinsinhalt mit elementarer Gewalt 
hervor. Oft handelt es sich nur um einzelne ^^'orte oder Zahlen- 
begriffe, welche in ganz sinnloser Weise immer wieder auftauchen 
und das geordnete Denken stören (Onomatomanie; Charcot und 
Magnan). Noch häufiger sind es bestimmte hypochondrische Vor- 
stellungen, welche durch peinliche Organempfindungen verursacht 
sind, oder Furchtvorstelluneen, welche sich vor eine Ziel Vorstellung 
(z. B. Absendung eines wichtigen Briefes) einschieben oder sich einer 
an sich gleichgültigen Handlang (z. B. das Anheften einer Stecknadel) 
anschließen. Je nach der Kritik, welche die Patienten diesen über- 
wertigen Ideen gegenüber besitzen, werden Zwangsvorstellungen 
im engeren Sinne und überwertige Wahnvorstellungen 
unterschieden. Jene werden \un den Kranken selbst als unberechtigte, 
ja widei'sinnige Eindringlinge erkannte und beurteilt, diese dagegen 
zwar als lästige, ja qualvolle, jedoch durchaus berechtigte Bestand- 
teile des Denkens aufgefaßt. Kine Abart der Zwangsvorstellungen 
ist das Zwangs denken, bei welchem bald (z. B. bei melancholischen 
und hypochondrischen Depressionszuständen) an sich durchaus folge- 
richtige Gedankenverbindungen, in der Jlehrzahl affekterfüllte Erleb- 
nisse, bald (bei psychischen Schwächezuständen) mehr oder weniger 
sinnlose Gedankenverbindungen immer wieder im Denkinhalte empor- 
tauchen. 



Weknickk hält neben anderen Erscheinungen gestörter Bewußtseins- 
tätigkeit, welche als Reizsymptome auf dem Boden der SejunktioFi entstehen, 
streng auseinander: überwertige Ideen, Zwangsvorstellungen 
und autochthone Ideen. Die überwertigen Ideen kennzeichnen sich 
dadurch, ,,daß sie von den Kranken selbst keineswegs als fremde Kindriug- 
linge in das Bewußtsein beurteilt werden ; im Gegenteil, die Kranken er- 
blicken den Ausdruck ihres eigensten Wesens darin und in dem Kampfe 
für sie recht eigentlich den Kampf um die eigene Persönlichkeit. Trotz- 
dem werden sie oft als quälend empfunden, und die Kranken klagen oft, 
daß sie an nichts anderes denken können". Von den Zwangsvorstelluniireu 
sind sie dadurch zu unterscheiden, daß diese letzteren als unberechtigt und 
oft direkt als unsinnig erkannt werden. Die autochtlionen Ideen sind eben- 
falls Vorstellungen, resp. Vorstellungskomplexe, welche sich auf Grund 
krankhafter Reize in der Assoziatioustätigkeit hervordrängen und den 
sonstigen, geordneten und normalen Gedankenablauf stören. Die Aufmerk- 
samkeit wird zwangsweise den autochthouen Ideen zugerichtet, und werden 
dieselben als lästige Eindringlinge empfunden. Sie unterscheiden sich von 
den Zwangsvorstellungen dadurch, „daß letztere niemals als fremd, der 
Persönlichkeit nicht angehörig empfunden werden und infolgedessen auch 
nicht die verhängnisvolle Bedeutung für das ganze Geistesleben eF-langen, 
wie die autochthouen Gedanken**. Wkknk'KK macht auf die nahen Be- 
ziehungen zwischen Halluzinationen und autochtlionen Ideen aufmerksam. 
Es gibt Übergänge zwischen l)eiden Symptomen, indem ein Stadium von 
autochthouen Gedanken dem Hören von Stimmen vorangeht. 
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Allgemeine Symjitoniatologie der Geisteekraukheiteu. 2H 

Die engen Beziehungen der Zwangsvorstellungen zu dem Kom- 
ilexe der Ich-Vorstellungen treten am schärfsten bei den wogenaunteu 
'hobien hervor (Agoraphobie, ('laustrüiihnljii.-. ^Ivsoiiliuliie usw.). bei 
welchen heftige Affekterregungen und Atiikinaktiuinii zu den typi- 
schen Begleiterscheinungeu gehören. Auf ilic iMitsirlinri^^shediugungeu 
dieser und anders gearteter Zwangsvorstelluntreii wirii im speziellen 
Teile näher eingegangen werden. 

Hier sei nur kurz des EinSusses gedacht, welchen die Zwangs- 
vorstellungen auf die Handlungen der Kranken besitzen. Einmal 
enthält die Zwangsvorstellung einen Inhalt, welcher nur mittelbai' 
motorischen Kutladongen drangt, x. B. in dem bekannten Falle 
|,C. Westphals, in welchem der Patient, sobald er ein Stück Papier 
[«oh, Ton der A'orstellung geqnält wurde, er hätte seineu Namen darauf 
gesetzt. Daran schloß sieh die Furchtvorstellung. es konnte Mili- 
•Srauch mit seiner Unterschrift getrieben werden. Der daraus resul- 
'tierende qualvolle Ang^tzustand kam erst dadurch iiur Lösung, daß 
Patient alle Papiere, die in sein Bereich kamen, zerriß. Er war sich 
dabei der Unsinnigkeit dieser Handlung vollständig bewnßt Wir 
]begegneu aber auch der entgegengesetzten Eradieinung, daß der 
Angstaft'ekt jede motorische Tätigkeit hemmt und geradezu zu 
}&lmiaugsaitlger Scliwäche fUlirt, z. B. bei der Agoraphobie. Tauchen 
l>ei bestimmten Anlässen affekterfftlJte. meist peinliche Erinnerungs- 
bilder als Zwangsvorstellungen auf, so stellen sich die gleichen 
motorischen, vasomotorischen und sekretorischen Störungen al.i Affekt- 
reaktionen ein, welche dem zugrunde liegenden Erlebnisse zu eigen 
waren. So wurde z. B. eine unserer Kranken jedesmal beim Betreten 
öner Geselkchaft von der Erinnerung an ein früheres unliebsames 
"Ereignis ergriffen — die Patientin, welche vorübergehend an Blasen- 
:atarrh gelitten hatte, war von heftigem Urindrang befallen worden 
md hatte deshalb eine Gesellschaft verlassen müssen. — Mit diesei' 
Erinnerung trat dann sofort Urindrang ein t Patientin floh schleunigst 
aas der Gesellschaft. Auch die Erytrophobie (die Vorstellung, 
erröten zu müssen) oder die umgekehrte Vorstellung, in auffiilliger 
Weise zu erblassen, führt tatsächlich diese vasomotorischen Reaktionen 
herbeL Bei anderen Patienten wird entweder nui' die Vorstellung 
einer Handlung (z B. sich zum Fenster hinausstürzen zu m&ssen) oder 
^ie Handlung selbst unmittelbar durch eine Vorstellung ausgelöst. 
if. B. der Anblick eines .Stuhles zwingt den Kranken, denselben auf 
einen anderen Platz zu bringen. Meist ist auch hier damit die Vor- 
«tellung verbunden, daß das Unterlassen der Handlung t~ür den 
~>ankeu selbst oder für andere ein Unglück herbeifühi-e. In selteneren 
'Allen ruft jede Handlung sofort zwangsweise die Vorstellung her- 
or, gewissermaßen zum Ausgleiche der schädlichen Folgen iUeser 
Eandlung eine andere, dieser ersteren entgegengesetzte Handlung 
tosfiihren zu müssen. So überschritt z. E. einer unserer Kranken 
Türschwelle, sprang dann aber sofort wieder zurück und mußte 
iifliesen Vorgang 10— 2Ömal wiederholen, bevor er endgültig das 
[Sommer verlassen konnte ; zu anderen Zeiten kam er überhaupt nicht 
nr Änsrnhrung einer beabsichtigten Handlnng, weil er gezwungen 
'8r, eine ihr entgegengesetzte zu vollziehen, in derartigen Fällen 
„Zwangshandlungen" spielen augeuscheiulich bestimmte, zwangs- 
e auftauchende Bewegungsvorstellungen eine entscheidende RoUe. 
Das Zwangsdenken ist, wenn anch seltener, von Zwangsreden 
igleitet. Bei degenerativeu Psychosen mit eigenartigen, höchst zn- 
lOunengesetzten Krankheitsbildern (Maladie des tics) treten neben 
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motorischen koordinierten Zwanprsbewe^n^en die Koprolalie 
(zwangweises Hervorstoßen von VVorten schmutzigen Inhalts), sowie 
auch die Echolalie (zwangsweises Nachsprechen gehörter Worte) 
auf. Letzterem Symptome begegnet man aber auch bei anderen^ 
ebenfalls vorwaltend degenerativen, Geistesstörungen. 

Eine Zwischenstellung zwischen den isoliert auftauchenden 
Zwangsvorstellungen, welche übrigens, wie schon die angefiihrteR 
Beispiele lehren, bei manchen Kranken durch bestimmte, mit dem 
Inhalte der Zwangsvorstellungen im Zusammenhang stehende Sinnes- 
eindrücke ausgelöst werden, und dem Zw^angsdenken nimmt die 
Grübel- und Fragesucht ein. Die Erreichung bestimmter Ziel- 
vorstellungen wird dadurch unmöglich, daß sich in jede Gedanken- 
reihe eine Unsumme ganz nutzloser, oft geradezu kindisch-alberner 
Fragen einschiebt („Warum hat der Mensch zw^ei Beine?**; „warum 
hat der Stuhl vier Beine?"; „warum ist die Sonne gelb und der 
Mond silbern?"; „warum ist Silber ein Metall?" usw.). Die Patienten 
geraten durch diese, ihnen selbst fruchtlos und krankhaft erscheinende 
Gedankenarbeit in äußerste f^rregung. 

Von den Zwangsvorstellungen und dem Zwangsdenken ist zu 
unterscheiden das Haften einzelner Vorstellungen. Irgend 
eine an sich ganz folgerichtige Vorstellung staut gewissermaßen durch 
ihren überwertigen Charakter die Ideenassoziation. In leichteren 
Graden, welche manche Beziehungen zu Vorgängen im gesunden 
Leben aufw^eisen, sind es bestimmte Worte, Namen, Zitate, welche 
den Patienten nicht loslassen, ihn verfolgen und quälen (Kleben an 
(ledanken). Im sprachlichen Ausdruck macht sich diese Erscheinung 
gelegentlich bei abnorm ermüdbaren Individuen (z. B. bei der Neu- 
rasthenie) in sehr starker Weise geltend, indem die Kranken über 
bestimmte Worte nicht hinwegkommen und auch für neue Vor- 
stellungen (konkrete Dinge und abstrakte Vorstellungen) das vorher 
verwandte Wort in ganz verkehrter Weise wieder aussprechen. Diese 
Krankheitserscheinung, bei welcher eine einmal geweckte Vorstellung 
in den unmittelbar nachfolgenden Vorstellungsreihen in sinnloser Ver- 
bindung wiederkehrt, ist von Cl Neisser als perseveratorische 
Reaktion oder schlechtweg als Perseveration bezeichnet worden. 
Haftet bloß das Wort fest so erscheint die Störung als Paraphasie; 
bleibt aber die begriffliche Vorstellung allein haften (ohne das Wort), 
so kann der Kranke den Gegenstand gelegentlich richtig benennen^ 
aber seinen Gebrauch falsch angeben ( Pseudoapraxie). Bei Intoxi- 
katious- und Erschöpfungspsychosen sowie bei der Hebephrenie und 
Katatonie haben wir dies Symptom der Perseveration verhältnismäßig 
häufig gesehen. Dasselbe kommt den verschiedensten (lehirnerkran- 
kungen zu. Am reinsten tritt es oft in der schriftlichen Produktion 
zutage. Die äußerliche A'er wand tschaft der Perseveration mit der 
Verbigeration ist bei gesteigerten sprachlichen Leistungen irreführend. 
Doch beschränkt sich der Verbigerierende meist auf die ^^*iederh()lung 
bestimmter Worte und Sätze, reproduziert diese aber immer wieder 
durch längere Zeit, selbst tage- und wochenlang. Die persevera- 
torische Wiederholung schließt sich an alle möglichen, gerade ge- 
weckten Worte und haftet nicht an bestimmten Worten. Die für 
die Perseveration so charakteristische Beeinflußbarkeit durch neu zu- 
fließende Empfindungen, resp. neu geweckte Vorstellungen ist der 
Verbigeration ganz fremd (v. S'>ldek). Doch läßt sich nicht ver- 
kennen, daß zuweilen bei Verblödungsprozessen in späteren Stadien 
des Leidens, wenn der geistige Verfall weit fortgeschritten ist, eine 
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iiarfe Grenze zwischen Perseveration und Verbig'eratiDn nicht melir 
\ta ziehen ist. 

Über motorische Perseveration vgl. pag. 51. 
Nicht mit der Perseveration zu verwechseln sind die impul- 
siven Wiederholnngen derselben Vorstellung, welche sich 
Iregelmäßig mit einer Zerfahrenheit des Gedankenganges verbinden 
nKRABPELiN). Der Inhalt dieser „stereotypen" Vorstellungen ist da- 
^ei ein ganz zufälliger und wird niclit, wie beim Haften, dnrch das 
Voranfgegangene bestimmt. 

Die bedeutsamste Stellung unter den inhaltlichen Störunsen der 
Ideenassüziatiun nimmt die Wahnbildung ein. Die Verstandestätig- 
keit, die Bildnng von Urleilen und Schlüssen mittels Vorsteliungsver- 
bnüpfungen baut sich im gesunden Geistesleben auf den gesetzmäSigea 

»Beziehungen der Erinnerungsbilder mit den ihnen inhaltlich zugeord- 
neten Empfindungen auf, welche von der Außenwelt und von dem 
eigenen Körper herstammen. Dabei wird die Urteilsbildung des ein- 
zelnen Menschen überall beeinflußt von Gedankengängen , welche 
nicht ausschließlich der eigenen Erfahrung entspringen, sondern aus 
öberlieferten , in einer Volkseinheit oder in einer Zeitepoche vor- 
herrschenden und als allgemein gültige Wahrheiten gelehrten Vor- 
stellnngsverbindungen bestehen. Dem persönlichen Wissen, welches 
unmittelbar unseren Empfindungen und ihren Erinnerungsbildern 
entstammt, stehen so die Glaubens Vorstellungen zur Seite, welche 
abgeleitete, durch Zutaten unserer Einbildungskraft ergänzte ab- 
strakte Voi"8telhmgsverbindnngen sind (religiöse, natnrnissenschaft- 
Hche, sozialpolitische usw. Glaubensvoi-stellungen). Die Bemessung 
des Einflusses dieser Glaubens Vorstellungen kann nicht hoch genng 
eingeschätzt werden, da sie für die Mehrzahl der Menschen infolge 
der ihnen eigentümlichen Stärke der Gefühlsbetonung die Richt- 
schnur für ihre gesamte Urteilstätigkeit werden. Je reicher die 
individuelle Erfahrung, auf welcher unser Wissen sich gi'ündet, je 
entwickelter die eigene Kraft liinsichtlich der Einordnung des 
Wissensschatzes in allgemeine, der eigenen Erkenntnis entstammende 
Urteilsverhindungen sich gestaltet, desto selbständiger wird das In- 
dividuum in seiner Urteilstätigkeit Gewisser Glaubensvorstellungen 
in dem oben berilhrten Sinne wird aber keiner, selbst nicht der 
listig Höchstste.hende, entbehren können, da sie ein unbedingtes 
äfordernis zur Überbrücknng der Lücken in unseren ans der Er- 
fahrung allein geschöpften Urteilsbildungen sind. So ist auch Jeder 
von uns dem Irrtum unterworfen- Er entspringt, einerseits daraus. daS 
_ der Erwerb von Erfahningen über die Vorgänge der Außenwelt niemals 
nm Abschluß gelaugt, sondern zu jeder Zeit dnrch neu zufließendes, 
^ang fremdartiges Empfind ungsmaterial in seinem Besitzstande er- 
Kshfittert wird, und andererseits daraus, daß unsere dnrch affektive 
Sbarakterveriiulagung, Erziehung, Lebensgewohnheiten, Familien- und 
fTolkstraditionen tief verankerten Leitvor-stellungen auf ethischem, ästhe- 
I itischem, religiösem, naturwissenschaftlichem Gebiete beständig in unsere 
iThteilsbildung eingi-eifeu. So entstehen die Irrtümer aus 
KTorurteil und .\berglauben, die um so fester haften, je 
flvtensiver der ihnen innewohnende Gefühlswert für 
frjie betreffende Persönlichkeit ist. Vomlrrtum infolge 
rliartnäckigen. unbelehrbaren Verharrens auf einmal 

Sefaßten Meinungen zur Wahnbildung ist nur ein 
chritt; eine scharfe Grenzlinie zwischen beiden be- 
iteht nicht Denn beide besitzen die Eigenschaft, daß sie ans 
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unrichtigen, den Tatsachen der Außenwelt nicht entsprechenden Vor- 
stelluugsverknüpfungen hervorgegangen sind. Als wesentliches unter- 
scheidendes Merkmal des Irrtums von der Wahnidee wird der Um- 
stand betrachtet, daß ersterer einer Berichtigung durch spätere, aus 
neuen Wahn^ehmungen und verbesserten Schlußfolgerungen geschöpfte 
Urteile zugänglich ist, während letztere jeglicher Beweisführung 
trotzt. Dieses unterscheidende Merkmal gilt hauptsächlich für die- 
jenigen Irrtümer, welche aus der Unzulänglichkeit unserer Erfahrungen^ 
resp. aus der Inkongruenz zwischen neuen Wahrnehmungen und 
unserem Erfahningsschatze herrühren. Es versagt aber dort, wo 
Urteilsbildungen in Frage kommen, welche gar nicht oder nur mit 
-einem belanglosen Bruchteile aus unseren äußeren Erfahrungen her- 
stammen. So wird es vei-ständlich, daß zwischen festgewurzelten 
Vorurteilen, zwischen Aberglaube und Wahnbildung prinzipielle 
Unterschiede nicht bestehen, indem ihnen gemeinsam die ge- 
setzmäßige kausale Begründung in den Vorgängen der 
Außenwelt mangelt. Aber auch die durchaus berechtigten und 
AUS dem menschlichen Bedürfnis nach Erkenntnis entspringenden 
Glaubensvorstellungen entbehren, soweit es sich um Voi^stellungen 
über transzendentale Vorgänge handelt, dieser kausalen Begründung. 
Sie sind deshalb, wie die tägliche Erfahrung lehrt, eine frachtbare 
Quelle von Wahnbildungen. Diese Betrachtung nötigt uns aber 
auch zur Bescheidenheit und weisen P^inschränkung in unserer Auf- 
fassung über die geistige Beschaffenheit andersdenkender Menschen. 
Es ist nicht angängig, um bei dem Gebiete der religiösen Glaubens- 
vorstellungen stehen zu bleiben, von religiöser Wahnbildung schon 
dann zu sprechen, wenn schrankenloses Versenken eines glaubens- 
durstigen Gemütes in religiöse Voi^stellungskreise vorliegt und diese 
zur Grundlage uns unverständlich, ja widersinnig erscheinender 
Glaubensvorstellungen und daraus resultierender Handlungen werden. 
Es sei hier an die neuerdings wieder in Schwung gekommenen, auf 
der „Christian science" basierenden Gebetsheilungen und an die 
spiritistisch-okkultistischen Bestrebungen der modernen Theosophie 
erinnert. Man hüte sich, in Fällen, in welchen diese Glaubens- 
gebiete den Denkinhalt erfüllen, die Diagnose auf Wahubildung zu 
stellen, wenn nicht beweiskräftige Zeugnisse für diese Diagnose 
durch andere , unzweifelhaft krankhafte psychische Erscheinungen 
gegeben sind. 

Das hauptsächlichste Merkmal sogenannter primärer 
Wahnbildung ist in der Mehrzahl der Fälle — wenigstens 
sow^eit die paranoischen Krankheitszustände in Frage 
kommen — ihr Ursprung aus abnormen Gefühlszuständen 
im Zusammenhange mit einer krankhaften Überwertig- 
keit des Komplexes der Ich-Vorstellungen, des Bewußt- 
seins der Persönlichkeit. Dieser rückt andauernd in den 
Mittelpunkt der Denktätigkeit, beherrscht sie vollständig und führt 
•damit zur Bildung ganz unrichtiger Beziehungsvorstellungen zwischen 
dem eigenen Ich und den Vorgängen der Außenwelt. Dabei mag die 
^Ite Streitfrage unerörtert bleiben, ob der pathologische Geluhlszustand 
die Grundlage der krankhaften Vorstellungsrichtung ist, oder ob er 
bei dieser primären Wahnbildung nur eine unteigeordnete, sekundäre 
Bedeutung hat. 

Für jeden Fall sind diese Urteilsfälschungen über die Wert- 
schätzung der Persönlichkeit und deren Zusammenhänge mit den Vor- 
gängen der Außenwelt nur dann der Ausgangspunkt einer andauern- 
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a und wettere Kreise des Vorstell »ngsinhaltes erfassenden clironischen 
Vahnbildung:. wenn eine, freilich bislang unaufgeklärte. 
Veränderung des assoziativen Mechanismus stattge- 
anden hat. 8ie kennzeichnet sicli klinisch dadurch, 
bei Integrität der formalen assoziativen Ver- 
knnpfang fWiedererkennen, Merkfähigkeit und Ge- 
Kftchtnis im engeren Sinne können völlig unversehrt 
»ein) eine tiefg reifen de Störung in der Bildung von 
TJrteilsassoziatioueu bewirkt worden ist. Die Kranken 
mit „fixen- Wahnideen besitzen also Besonnenheit in dem früher er- 
örterten Sinne, jedoch keine Krankheitseinsicht, da ja in erster Linie 
ihr Urteil über tlif; eigene Persönlichkeit gefälscht ist. 

i li.'iU eine Umwiiodluiig der Gei«u[ntper»ÖDliL'hkeit oder eine 

ikhafte Verödung des geistigen Lebeux für uotweadig'. damit überwertige 

'orstelluiigen au! die Dauer das Übergewicht erhalten ; der Ausl>ildiiiig 

Wahnideen liefet deshalb regelmußig eine tillgemeine Btönmg das psychi- 

1 GeRamlznFttaude.t zugrunde. 

Wkbmk KK liiilt die Luckerung in dem Festen Gefüge der Aseozi&tion 
(die früher erwähnt« Sejunktion) für Aas AuSPchJaggebende bei der AVahn- 
bildnng. Er erblickt darin ,.eiuen Defekt, eine KantinuitatstreDuung, welche 
dem Aupfnll gewisser ANsoziationsJ eistun gen entsprechen moß" (Verfall der 
^dividualitat). 

In der Tat ist die Wahubildung bei vorübergehenden, auRgleich- 
Störungen als ein Henimungssymptom, bei chronischem Bestehen 
Is ein Ausfallssymptom zu betrachten, indem die kritische Sichtung 
:d Einordnung der Urteilsbil düngen in die individuelle Krfahrung 
gesunden Daseins verloren gegangen ist. Denn nur so wird es 
iratändlich, daß die wahnhaften, ans der äußeren Wahrnehmung 
eolstammeuden L'rteiUassoziationen bei den chronischen paranoischen 
Zuständen durch neue Wahrnehmungen nicht korrigierbar sind. Eine 
allgemeine ürteilssch wache, welche den Wahnbildungen beim auge- 
iborenen und erworbenen Schwachsinn sicherlich zugrunde liegt, be- 
•ht bei den paranoischen Zuständen im engeren Sinne nicht. Denn 
finden .sich auch bei intellektuell durchaus gut entwickelten, 
ja sogar geistig hoch stehenden Menschen; gerade bei solchen läBt 
sich am schönsten erkennen, wie jede ^^'ahnidee zum unersehütter- 
licben (jlaubenssatz nur dann wird, wenn das Urteil über die eigene 
Persönlichkeit, wenn die Beziehungen des Ichs zu den AuHendingen 
Frage stehen. Die Kranken besitzen t~ür alle anderen (z. B, 
rjssenschaftlichen oder wirtschaftlichen) Fragen oft ein völlig zu- 
Tendes Urteil. 
Gelingt es, bei Fällen chronischer systematisierter (stabiler oder 
ftalschreitenderi Wahnbildung den ersten Anfängen des Leidens ge- 
nfer nachzuspüren, so stößt man fast übeiall auf die .\ngabe, daß 
ZBerst für einige Tage oder Wochen ein Zustand von geistiger Leere 
(x. B. äußerte einer unserer Kranken: „Mein Kopf war ganz weg"), 
verbunden mit einem unruhigen Gefühlszustande — der „Ratlosig- 
keit" — vorhanden gewesen sei. Auch ganz kurzdauernde , den 
früher erwähnten psychischen Deliquien zuzurechnende Stöiungen der 
Bewußtseinstätigkeit können die ersten Anlässe zur \\'ahQbildung sein. 

seit vielen Jahren in der Klinik beflndtichen Paranoiker war nach- 
„Ücb festzn »teilen, dnlt er Im 21, Lehenitjahre narh aiigeBtreiipten Studien, nacht- 
len KodpeTeien a»v. die erste deutlich erkennbare wnbahafte Urieilsbildiing roll' 

Lahriravit der eayr.'hlalrL<'. [J Aull. -^ 
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zogen bat. Der Patient stammte aus erblich stark belasteter Familie und hatte 
schon während der Gymuasialzeit mannigfache ^^uervöse^* Störungen dargeboten. 
Ehr hatte auf einem Spaziergange ,,im Kater^, als er an eine von ihm verehrte junge 
Dame dachte, eine „ohnmachtsartige*' Anwandlung, die nur wenige Augenblicke 
währte. Als er sich wieder zurechtfand, wurde sein Blick durch einen StraoK von 
Rosen gefesselt. ^.Sofort wuüte ich. daß die Dame mich liebte und die Hosen für 
mich bestimmt seien. Es war mir klar, daß sie mir durch die Kosen ein Zeichen 
gegeben hatte, um sie zu werben." Trotzdem er bei seiner Werbung eine derbe 
Abweisung erfuhren hatte, blieb die krankhafte Urteilsbildung (wahnhaftc Beziehungs- 
vorstellung) für ihn eine unumstößliche Wahrheit. 

Viele Kranke verbinden mit den pathologischen Organempfin- 
dungen, resp. Organgefühlen, welche diesen Bewußtseinsstörungen an- 
haften, nachträglich die Erklärungswahnvoi^stellung, daß sie betäubt^ 
chloroformiert oder durch andere Gifte um ihren Verstand gebracht 
worden seien. 

Noch klarer werden diese Beziehungen zwischen der Wahnbildung 
und den allgemeinen Denkstörungen bei den Fällen chronischer 
Paranoia, deren Anlange durch einen remittierenden Verlauf ausge- 
zeichnet sind. Es wird dann von intellektuell hochstehenden Patienten 
recht häufig in den Zeiten relativer geistiger Ruhe und Klarheit die 
Auskunft gegeben, daß die von ihnen selbst noch als fremdartig, 
krankhaft emi)fundenen Urteilsbildungen unter ganz besonderen Um- 
ständen (nach intensiver geistiger Arbeit, gemütlicher Eri-eirung, 
schlaflosen Nächten usw.) ganz plötzlich und unvermittelt in ihr 
Denken ,,eingeströmt" seien. Freilich macht jeder neue Ansturm diese 
kritischen llberlegungen zunichte. 

Eine zweite Gruppe bilden die i n k o h ä r e n t e n u n d f 1 ü c h t i g e n 
VVahnbildungen, welche bei akut einsetzenden und meist auch 
akut verlaufenden Psychosen (vgl. hierzu vor allem die Infektions- 
und Intoxikationspsychosen) auf dem Boden einer ])rimären Inko- 
härenz entstanden sind. Das disparate, inhaltlich zusammenhanglose 
Vorstellungsmaterial wird zur Bildung ganz merkwürdiger und wider- 
sinniger Urteilsassoziationen verwandt. Daß die schon früherhin als 
wahnhafte Einfälle (vgl. pag. 2;")) besprochenen krankhaften Vorgänge 
auf assoziativ(» St^'*»rungen zurückzufühnMi sind, bedarf keiner weiteren 
Erörterung. Sie werden nur dann zum Ausgangsj)unkt fixierter Wahn- 
vorstellungen, wenn die akute Psycliosi» mit einem Intelligenzdefekte 
endigt. Wir V(»rweis(^n auf die (»igenartige, verschrobene, phantastische, 
zusammenhanglos*^ Wahnbildung, welcln» oft diT Hebephrenie, Kata- 
tonie und den inmierhin selt(»neren Käll(»n von Dementia paranoides 
eigentlimlich ist. 

Eine dritte (iruppt» umfaßt diejenig(»n Fälle, bei welchen der 
klinische Nachweis einiM- primären assoziativtMi Störung nicht erbracht 
werden kann und di(^ \V a li n b i I d u n g a 1 1 e i n auf p a t h <> 1 o g i s c h e 
A f f e k t V o r g ä n g (^ z u r ü c k g i» f ü li r t w e r d e n m u ß. 1 )abei ist zu 
bemerken, daß Stimmungsanomalien besondt^rs dann zur W^hnbildung 
disponieren, w<'nn patlndogische KmplindungsnMze. (»der alfektfrrtüllte 
Voi*st(dlungen den Anstoß zu einem Jähen Ansti(»g iWv .\ttekterregung 
(sowohl im positiven, als auch im ni^gativen Sinne) oder zu einem 
brüsken Umsrhlag des g(»rad(» vorherrschenden Gi^fühlszustandes 
gel)en. 

Eine b«;sonder<' Bed«Mitung Tür die W a hn bild ung be- 
sitzen die Illusionen und 1 1 n 1 1 u / i n a t i o n e n. Einmal schießen 
als Ileizsymptonn* «'inzelm* llallu/inationen und Illusionen man 

kann sie geradezu als halluzinal.(»riscln' Einfälle be/.iMclinen hervor, 
während im übrigen die IW^wußtseinstätigkeit verlangsamt, erschwert. 



[ 

^V hl 



Allgemeine Symptomatologie der GeisteBltrankheiten. 35 

die Assoziation mehr oder weniger gelockert ist. Die HaUnzination 
haftet fest und wird der Ausgaiijj:s|mnkt bestimmter, um den Kern 
der Ich Vorstellung gruppierter Wahnideen im Sinne des ErklärunK»- 
and Beziehungswahns. Diese Art von halluzinatorischer Wahnbildiing 
finden wir vomehmlich bei der Amentia. Bei den heilbaren Formen 
tritt mit der Genesung, mit der festeren Fügung des assoziativen 
Mechanismns und mit der Wiederkehr der normalen Urteilsbildnng- 
eine Korrektur d ieser halluzinatorischen inkoliiirenten 
Wahnbildung ein. Beim Ausgang in geistige Schwäche bleibt 
die halluzinatorische Wahnbildung entweder unverändert bestehen 
oder führt zu weiterer Wahnbildung. 

Bei den paranoischen Zuständen mit exquisit chronischer Ent- 
wicklung ist den Halluzinationen und Illusionen eine mehr sekundere 
Bedeutung ^luzumessen, und zwar auch dann, weun diese Krankheits- 
erscheinungen in einzelnen Krankheitsphasen gehäufter auftreten ; es 
läßt sich auch bei den chronischen Halluzinanten bei genauer Er- 
forschung des Entwicklungsganges der Krankheit uachweiseii, daß 
die wahnhafteu Bezieh ungsvorstelhiugen sich (freilich oft nur in un- 
klarer, ver>;chwommener Ausdmcksweise) zuerst eingestellt haben. 
Die HaUnzination prägtsozusagendenBeziehuugswahn 
in bestimmte Formen, kleidet ihn in AV orte. Viel schwieriger 
ist dei' wechselseitige Einfluß zwischen Wahnbildung und halluzina- 
torischer Erregung bei den akut einsetzenden und akut (sehr häufig 
periodisch) verlaufenden paranoischen Zuständen, bei welchen nur 
allzu häufig sofort beim Beginn des Aufalls die zuerst geäußerte 
Halluzination eine wahnhafte Urteilsassoziatiou widerspiegelt und 
ebenso jede in der Folge neu erzeugte Wahnidee. Die Patienten 
[isefaildem ganze Reihen von halluzinatorischen Erlebnissen, die alle 
das Leitmotiv der Beeinträchtigung, der Verfolgung usw. erkennen 
Wir sind der Überzengung, daß auch bei dieser sog. akuteu 
luzinatorischen Paranoia, bei welcher die heftigste gemütliche Er- 
faat die Regel ist, die Wahnbildung als primärer Krankheits- 
irgang aufzufassen ist. Wir finden diese Krankheitstbrm, von 
welcher erst in deu letzten Dezennien die Ameutia schärfer abge- 
grenzt wurde (letzterer ist eine primäre Wahnbildung nicht eigen- 
^mlich), fast ausschließlich bei den konstitutionell (hereditär) ver- 
»nlagten Individuen. Dieselben boten meistens schon früherhin die 
"''orlSufer der W^ahnbilduug durch ihre verschrobene Lebensauffassung 
Lebensführung (pathologisches Mißtrauen, verbunden mit patho- 
^iachem Eigendünkel usw.). Irgendwelche Aastöße, meist heftige 
imlltliche Erschütterungen, lösen (vgl. die Beobachtung pag, 10), den 
:aten paranoischen Aul'all und gleichzeitig die halluzinatorische 
_ ing aus. Es ist aber gerade hier am schärfsten erkennbar, 
die Ausprägung, die genauere Fonnuliemng der Wahnidee durch 
Halluzination oder Illusion herbeigeführt wird. Der Verdacht des 
ktieoten wird durch die Halluzination zur unnmstößlichen Gewißheit 
jt der fietühlsstunn ab, der in allen diesen akut verlaufenden 
^Ulen mehr oder weniger weit-gehende Bewußtseinsstörungen bedingt, 
sinkt die Überwertigkeit der Wahnidee auf ein immer tieferes 
'iTean, zugleich aber auch schwindet allmählich der halluzinatorische 
ugsvorgang. Die Kranken gewinnen in der Folge ihr gesnndes 
[rteil zurück; die fiberstandene Kraukheitsphase erscheint ihnen in 
Erinnerung wie ein wüster Traum, wie ein fremdartiges, ihnen 
ibCKreifliches Ereignis. In subakut verlaufenden Fällen können 
Wahnideen in der Folgezeit als solche fortbestehen; da ihnen 
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aber ein höherer aflektiver Wert nicht mehr innewohnt, so besitzen 
sie auf das Denken und Handeln der Patienten keinen Einfluß mehr 
(Residualwahn). Jede neue iti^emütliche Erregung dränj^t sie wieder 
in den Vordergrund und bewirkt eine Ergänzung und Erweiterung 
der Wahnbildung". In welcher Weise sich der Ausbau eines Wahn- 
systems vollzielit, wie sich späterhin logisch aus wahnhaften Prämissen 
entwickelte sog. „komplementäre" Wahnideen in das Sj^stem ein- 
gliedern, wird die spezielle Psychiatrie lehren. Nach mehrfachen 
derartigen Kranklieitsschüben unterscheidet sich das Krankheitsbild 
von den Schlußbildern der chronischen Paranoia nicht mehr. 

Auch vereinzelte wahnhafte halluzinatorische Ein- 
fälle, welche scheinbar unvermittelt entstehen und plötzlich wieder 
schwinden, sind l)ei den originär verschrobenen Persönlichkeiten gar 
nicht selten. 

Ein in Amt und Würden stehender, durchaus besonnener, aber eigentümlich mili- 
trauischer, jähzorniger und rechthaberischer Mann wurde nachts gegen 12 Uhr nach einer 
längeren gesellschaftlichen Sitzung (kein Alkoholabusus!) und nach einer erregten Debatte 
über religiös-politische Fragen auf dem Nachhausewege von der Wahnvorstellung be- 
fallen, daß an jeder Straßenecke Jesuiten auf ihn lauerten. Er zog den ihn begleitenden 
Freund ängstlich in eine Nebenstraße, verbot ihm lautes Sprechen und erklärte ihm, daß 
zwei harmlose, ihrer Behausung zustrebende Spießbürger zwei römische Sendlinge seien, 
die ihn bewachen sollten. Er halte gehört, wie sie seinen Namen gerufen haben. Am 
andern Tage schrieb er dem Freunde einen Hrief, in welchem er den Vorfall bedauerte ; 
er müßte geradezu verrückt gewesen sein, daß er solches Zeug hätte glauben können. — 
Der Mann ging 10 Jahre später an einer arteriosklerotischen Hirndegeneration zugrunde. 

Daß aber ein isolierter wahnhafter halluzinatorischer Einfall die 
(irundlage eines immer weiter ausgesponnenen \Vahns3'stems werden 
kann, lehren Fälle, in welchen erblicli behaftete Individuen in Zu- 
ständen körperlicher und geistiger Erschöpfung von kurzdauernden 
halluzinatorischen Erregungen i meist zusammengesetzten Halluzina- 
tionen von gioßer sinnlicher Lebhaftigkeit) befallen Averden. 

F'in zwanzigjähriger I^auakademikcr, welcher bei kümmerlicher Nahrungszufuhr an- 
(anglich durch intensives Studium, nachher durch ebenso intensiv betriebenes Nachtleben 
in verrufenen Lokalen in einen Zustand hochgradiger intellektueller Erschöpfung geraten 
war, wurde von einem plötzlichen Schwächezustand im Berliner Tiergarten befallen. „Mir 
schwanden die Sinne, ich konnte nichts denken und mußte mich auf eine Bank setzen. 
In diesem Augenblick fuhr die kaiserliche Equipage an mir vorüber. Ich sah. wie der 
Kaiser mir huldvoll winkte und mir laut zurief: »Du bist mein Sohn !c" Der Vorfall be- 
schäftigte ihn in den nächsten Tagen unaufhörlich; er gelangte allmählich zu der Über- 
zeugung, daß seine Eltern nur seine Ptlegeellern seien, und daß er als kleines Kind in 
seine Ileimatsprovinz direkt aus dem kaiserlichen Palais geschickt worden sei. Der nächst- 
liegende Gedanke war, sich eine Unterstützung seitens seines kaiserlichen Vaters zu ver- 
schaffen. Er ging ins Schloß, bezeichnete sich dort als kaiserlichen Prinzen und ver- 
langte seinen Yater zu sprechen, um eine größere Summe zu erheben, die dieser ihm 
versprochen habe. Er wurde von dort auf die Irrenabteilung der Charite gebracht und 
äußerte schon nach wenigen Tagen ein ganz kompliziertes Wahnsystem mit grotesken, 
phantastischen Auslegungen seiner Abstammung und Lebensgeschichte. Wir sahen ihn 
viele Jahre später in einer Irrenanstalt wieder als chronischen Paranoiker. 

Um sekundäre Wahnbildungen im engeren Sinne, die man auch 
als erklärende Wahnbildungen bezeichnen kann, handelt es sich 
dann, wenn protrahierte pathologische Gefühlszustände, vor allem die 
manische, heitere Exaltation oder die melancholische Depression 
oder die depressiv-reizbare, sog. hypochondrische Verstimmung, der 
Boden der Urteilsfälschung sind. Bei der heiteren exaltierten Stirn- 
mungsanomalie mag die Uberwertigkeit derjenigen Vorstellungen, 
welche der affektiven Störung am meisten entsprechen, die wesent- 
lichste Ursache dieser Art A^on Wahnbildung sein. Doch ist hier zu 
bemerken, daß bei der reinen Manie eine Stabilisierung der Wahn- 
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lideeu trotz allen Schwelgens in Lnstgefülilen kaum vorkommt; da- 
fgeRen entwickeln sich die schrankenlosesten Größenideen aaf der 
Grundlage der schwachsinnigen Euphorie des Paralytikers oder bei 
der in Schwachsinn übergegangenen Hebephrenie. Eindeutig als Er- 
klärnngswahn tritt uns die Wahnidee des Melancholikers nnd zum 
Teil auch des Hypochonders entgegen. Sie ist die logische Motivie- 
rung der Angst und schwindet (bei den heilbaren Fällen) mit dem 
Aufhören des pathologischen Gefühlszustandes. Bleiben die Wahn- 
ideen trotz Abklingens der krankhaften Stimmung bestehen und 
■ findet eine weitere Verarbeitung derselben im Sinne des Beziehungs- 
nnd Erklärnngs Wahnes statt, so ist jener chronische Krankheits- 
znstand gegeben, der von manchen Autoren als seknndäre Para- 
noia bezeichnet wird. Da in derartigen P'ällen eine allgemeine 
Schwächung der Urteilsfähigkeit und eine ^'erarmung des Vor- 
stellungsinhaltes Platz gegriffen hat, so wird die sekundäre Paranoia 
richtiger als Teil erschein ung der sekundären Demenz betrachtet. 

Hinsichtlich der zalilreichen inhaltlichen Variationen der wahn- 
liaften Urteilsbildungen verweisen wir auf die spezielle Psychiatrie. 
Nur die Hauptriehtungen, in welchen die Wahnbildnng sich bewegt, 

InQgen hier nocli angeführt werden. Dem Grundgesetz entsprechend, 
nach welchem auch bei den weitverzweigtesten „systematisierten" 
Wahnbilduugen die ,. Ich- Wahn Vorstellungen" der Ausgangspunkt ge- 
iWesen sind, und im Hinblick anf ihre unerläßliche Gefuhlskomponente 
unterscheidet man den expansiven (euphorischen) Größen- 
wahn nnd den depressiven Kleinheitswahn. Beide zusammen 
icntsprechen den „Primordialdelirien" GKiEsiKtiEKs. Der depressive 
Wahn zerfällt wieder in einige Untergattungen: den Versündignugs- 
wahn, den lijiiochondrischen Wahn (einschließlich des Wahnes der 
Verwandlung in andere Menschen- oder Tiergestalten) , den Ver- 
armnngswahn (einschließlich des Vemichtungswahns) und den Ver- 
folgungswahn (einschließlich des Eifersuchtswahns). 

Als eine der Quellen der Wahnbüdung haben wir früherhiu die 
allgemeine Urteilsschwäche kennen geleint welche den an- 
geborenen und erworbenen Schwachsinn kennzeichnet. Indem wir 
hinsichtlich der klinischen Varietäten der Entwicklnngshemmungeu 
auf geistigem Gebiete und der Verblödungsprozesse auf die ein- 

kschlägigen Kapitel der speziellen Psychopathologie verweisen, mögen 
Ker einige Bemerkungen über die ihnen gemeinsamen Merkmale 
Flatz finden. 
Die intellcktnelle Leistuugstahigkeit des einzelnen wird weniger 
bestimmt durch den mehr oder weniger großen Vorrat an einfachen 
Torstellungen (Erinnerungsbilder einzelner stattgehabter früherer 
£mpfindnngen) als durch den Eeichtum an allgemeinen und zusammen- 
l^esetzten konkreten (sinnlichen) iind abstrakten Begrifien. Indem 
I nicht nur die Summe der sinnlichen Partial Vorstellungen in den 

Wortklang-, resp. Wortbewegungsvorstellungen ihre Zusammenfassung 
zu Einzel begriffen findet, sondern auch alle komplexen allgeraeineu 
Begriffe wiederum ihre bestimmte sprachliche Bezeichnung besitzen. 
I ao können wir bis zu einem gewissen Grade aus dem W^irtschatze 
FAiDen Rückschluß auf den intellektuellen Besitzstand ziehen M. Je 
l'rtflrker die geistige Entwicklungshemmung, desto mühseliger ist die 

') Nach einer bei Mktnebt |Die Bfdtulung de 
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Verknüpfang der spärlichen Einzelvorstellun^en zu Allgemein Vorstel- 
lungen und Begriffen (Vorstellungsarmut oder Intelligenzdefekt im 
engeren Sinne i, und desto leichter werden einseitige und verkehrte 
Urteile gebildet (schwachsinnige Wahnideen infolge allgemeiner 
Urteillsschwäche). welche die obenerwähnten Merkmale der wahn- 
haften Ui-teilsbildung an sich tragen. Das gleiche gilt von dem er- 
worbeneu Schwachsinn, bei welchem die früher vorhandenen Begriffe 
und feingegliederten assoziativen Verknüpfungen verloren gegangen 
sind und schließlich nur noch disparate Glieder zusammengesetzter 
Vorstellungskomplexe in zusammenhangloser Weise aneinander gereiht 
werden (Inkohärenz des Schwachsinnes). Am klarsten tritt diese 
Verarmung betretls der assoziativen Verknüpfungen und die aus ihr 
entspringende Urteilsschwäche bei der progressiven Paralyse hervor, 
bei welcher auch die Unfähigkeit der Kranken, neue Vorstellungs- 
verknüpfungen aus dem zufließenden Kmpfindungsmaterial herzustellen 
und mit früheren Erfahrungen zu Urteilen zu verbinden, offen- 
kundig ist. 



. Die krankhaften Störungen des Gefühlslebens. 

Wir haben im vorstehenden schon mehrfach auf die Gefuhls- 
komponente hingewiesen als einen wesentlichen Faktor, welcher 
die Wertiirkeit der Empfindungen, der einfachen und zusammen- 
gesetzten Vorstellungen für die Ideenassoziation bestimmt. Während 
die Empfindung und ihre Erinnerungsbilder, die Vorstellungen, die 
Elementarphänomene des Bewußtseins sind, welche auf äußere, dem 
wahrnehmenden Subjekt (dem Komplex der Ich -Vorstellung, der 
Persönlichkeit) gegebene Gegenstände bezogen werden, repräsentieren 
die Getühle und die aus ihnen entstammenden Gemütsbewegungen 
die sujektiven Bewußtseinselemente und dienen demgemäß zum Auf- 
bau desjenigen Bewußtseinsinhaltes, welcher sich auf den Zustand 
des Subjekts selbst bezieht (Ich-Inhalte und Ich-Qualitäten: Lapps). 

Unter Affekten versteht man plötzlich einsetzende und rapid 
anschwellende (iefühlsvorgänge, welche einen Einfluß auf die Ideen- 
assoziation und dit? motorischen Innervationen ausüben. 

Stimmungen sind Gefühlszustände von längerer Dauer, die 
teils in bestimmten, mit Bewußtsein erlebten, aber wieder vergessenen 
Anlässen, teils in Empfindungen der vegetativen Organe wurzeln, 
und die aus beiden Gründen <ler willkürlichen Beheri-schung nur un- 
vollkommen unterworfen sind (Stimpf). Die Intensität der augen- 
blicklichen (ietühls Wirkungen steht hier außer Pi-oportion zu dem 
Bestand an Vorstellungen und Gedanken, indem letztere nur ganz 
unbestimmt und s<liattenliaft sind, während das Gefühl stark ent- 
wickelt auftritt. Es ist leicht verständlich, daß Aftekterregungen 
sich verhältnismäßig lei<ht auf dem Boden dieser länger dauernden 
Gefühlszustände bei verhältnismäLig geringlugigen Anstößen ent- 
wickeln können. Da die Gefühle, wenijrstens in ihrer ursprünglichen, 
^erstmaligen Entstehung, an Empfindnnjren und ^'oI^tellungen gebunden 
sind, so sind sie in letzter Linie ebenfalls abhängig von dem Er- 
regungsznstande der coitikalen Neurone. 

Die Empfindungen und Vorstellungen übertragen ihre Gefühls- 
komponenten nach bestimmten (lesetzeii. Jede Empfindung teilt ihre 
Geiülilsbetonung (sensorielle Gelühlei ilnem eigenen Erinnerungsbilde 
(der Vorstellung) mit (intellektuelle Geltihle). Zwei assoziativ ver- 
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Unit* Voi-stellungen übertragren ihre Gefühlsbetonung aufeinander. 
Üs Irradiation der (refiihlstöne bezeichnet Zieuen die Übertragung 
Iner mehr oder weniger starken GefahUbetonung auf eine ihr asso- 
iativ verwandte geföhlsämiere Vorstellnng. So entstehen sekun- 
|l&rp intellektuelle Gefüblstöne. Als Reflexion der Gefuhls- 
löne bezeichnet er den Vorgang, daß eine ursprünglich gefühlsfreie 
Vorstellung ihre sekundäre Gefiihlsbetouun^ aaf ihre eigene ursprüng- 
lich gefiihMreie Grundempfindung überträgt. Ea bilden sich dadurcb 
riekuQdäre sensorielle Gefühle. Diese Reflexion und Irradia- 
tion der Gefühle sind im wesentlichen für die Kntstehung und Fort- 
daner von Stiiumunsren. resp. Stinimnngsanomalien maßgebend, Ks 
folgt hieraus, daß den Gefühlen eine Übertragbarkeit zuzuschreiben 
ist, wie sie den Emplindnngs- und Vorstellungsinhalten nicht zukommt. 
"™)ie Entladungsbereitschaft, deren Veränderung den Affektverände- 
ingen entsprechen soll, muß deshalb als eine übertragbare Eigen- 
:faaft betrachtet werden. 

Wenn wir unter Gesamtbewußtsein die Sunirae ailer innerhalb 
IDer Zeiteinheit sich vollziehenden psychischen Vorgänge verstehen, 
I rechtfertigt sich der Satz, daß die Gefüblsreaktioneu von dem Zu- 
Fültande unseres Gesamtbewußtseins abhängig sind. Alle Einwirkungen 
körperlicher und seelischer Art, welche Beniißtseinsstörnngen herbei- 
führen, verursachen auch krankhafte Gefühlsreaktionen. Erst die 
neuere Psychologie hat die Bedeutung der Gefühlsreaktionen sowohl 
für unser psychisches Geschehen, als auch für die körperlichen Vor- 
iränge richtiger erkannt nnd klarer formuliert, Vergleichen wir 
elementare Gefühle mit den Emptindungen, so finden wir als wesent- 
liches unterscheidendes Merkmal der Gefühle außer der qualitativen 
Verschiedenheit und der erhöhten subjektiven Beschaffenheit das 
Fehleu einer räumlichen Bestimmtheit (Lipps). Man ist daher be- 
rechtigt, die emotionellen Vorgänge als eigene Bewußt^einseleraente 
neben die intellektuellen zu stellen und diese zwei Gruppen in ihrer 
Zusammenfassung als die Bestandteile eines in der Zeit verlaufen- 
den psychischen Prozesses zu bezeichnen. Den Gefühlen kommt also 
wie den Empfindungen eine Qualität, eine Intensität und eine Zeit- 
daner zu. Die ältere Psychologie unterschied nur die zwei Geföhla- 
qnalitäten der Lust und der U n 1 u s t (Schmerz). Die Einteilung in 
zwei kontrastierende Grundformen oder Hauptrichtnngen der Getuhle 
(jiositive und negative Gefüblstöne) genügt aber nicht, um die zahl- 
reiclieii (|ualitativen Abstufungen der Gefühlsreaktiouen zu kenn- 
zeichnen. Außer Lust und Unlust unterscheidet Wundt als zweite 
Hauptrichtung die erregenden und beruhigenden (exzitieren- 
den und deprimierenden) und als dritte Hauptrichtung die spannen- 
den und lösenden Gefühle. Auch diese nen aufgestellten Haupt- 
richtungen bewegen sich als zwischen gewissen Gefüblsgegensätzen 
und müssen als Kollektivausdrücke einer unendlichen Menge indivi- 
duell variierender Gefühle aufgefaßt werden. Nur selten wird sich 
ein einfaches, unzerlegbares sinnliches Gefühl mit einer ganz ein- 
deutigen Verlaufsricbtung im normalen Bewußtseinsinhalt« aufündeu 
lassen. Fast immer besteht ein untereinander „zusammenhängendes, 
mehrfach ausgedehntes Gefühlskontinuum, das nicht nur verschiedene 
Hanptrichtnugen, sondern auch qualitativ and individuell ganz ver- 
schiedenartige, schwer voneinander zu unterscheidende Gefühle ent- 
hält" I WcNDTj. Die individuelle Veranlagung zu bestimmen, gleich- 
mäßig wiederkehrenden affektiven Reaktionen wird als atfekiiver 
Charakter (Temperament) bezeichnet. Logische Gefühle (Wundt) 
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werden diejenigen genannt, welche den Vorgan? der Ideenassoziation, 
das Gelingen oder Mißlingen beim Aut1)au einer logisch geordneten 
Vorstellungsreihe bearleiten. Auch in der Psychopathologie müssen 
wir meist darauf verzichten, (jletühlsmischungen in ihre qualitativen 
Einheiten zu zerlegen. 

Die Aufstellung Wrxins gibt uns nur den Sclilüssel in die Hand, 
in den (jefühlsmischungen die jeweilig vorherrschenden (Tetühlsrich- 
tungen genauer zu präzisieren. Es ist sehr wahrscheinlich, daß so- 
wohl die Richtungen, als auch die Stärke der Getiihle von wesent- 
lichstem Einfluß auf die körperlichen Begleit- und Folge- 
erscheinungen psychischer Störungen sind. Bei den einzelnen 
Gefühlen, soweit dieselben experimentell ei-zeugbar sind, sind die 
physischen Beo:leit- und Folgeerscheinungen auf geringe Verände- 
rungen der Herz- und Atraungsinnervation beschränkt. Bei den 
AflFekten Wnden sich Wirkungen auf das Hera, die Blutgetaße, die 
Atmung und auf die Bewegungsorgane. Es treten zunächst Be- 
wegungen der Antlitzmuskulatur fmi mische Bewegungen), dann 
solche der Arme und des Gesamtkörpers (pantomimische Be- 
wegungen) auf. Bei stärkeren Affekten gesellen sich ausgebreitete 
Jnnervationsstörungen (Muskelzitteni, krampfartige Erschütterungen 
des Zwerchfells und der Antlitzmuskeln, lähmungsartiger Nachlaß des 
Muskeltonus) hinzu. 

Die Folge Wirkungen der Affekte auf die psychischen 
Vorgänge sind sowohl von der Intensität, als auch von der Qualität 
der (iefühle abhängig. Intensivere Gefühlsreaktionen wirken bahnend 
auf die Ideenassoziation, beschleunigen also den Vorstellungsablauf, 
während intensivste Enegungen denselben hemmen. Akute Affekte 
in höchster Steigerung können zu einer momentanen Stockung des 
Vorstellungsablaufes, ja zu völliger Bewußtlosigkeit führten (Lotzk). 
Welchen Einfluß außer den formalen Eigenschaften (Stärke- und Ab- 
laufsgeschwindigkeit der Gefühle) auch die Gefühlsinhalte auf den 
Ablauf der Ideenassoziation besitzen, ist noch wenig aufgekläit. Es 
kann nur im allgemeinen gesagt werden, daß positive Affekte die 
Ablaufsgeschwindigkeit steigern, während negative dieselbe verlansr- 
samen. 

Wir untei-scheiden die folgenden Stimmunjrsauonialieu: 

A. Die Steigerung der gemütlichen Erregbarkeit. 
Sie findet sich am ausgeprägtesten bei der Hj'sterie und bildet hier 
die Grundlage der mannigfaltigsten, sowohl in ihrer Intensität, als 
auch in ihrer zeitlichen Dauer abnormen Affektreaktionen. Auch 
den leichteren Formen der sog. maniakalischen Exaltation ist diese 
Übererregbarkeit auf affektivem (lebiete vielfach eigentümlich. Sie 
bildet ferner ein charakteristisches Merkmal mancher Zustandsbilder 
beim angeborenen und erworbenen Schwachsinn, z. B. bei dem .lugend- 
Irresein (insb(;sondere in den Anfangsstadien der katatonischen Fonii), 
der Dementia paralytica und dem Altersschwachsinn. Sie verbindet 
sich voniehmlich bei den geistigen Schwächezuständen i-echt häufig 
mit einer krankhaften Veränderlichkeit und Beeinflußbar- 
keit der (7(ifühle. die in einem jähen Stimmungswechsel durch gering- 
fügigste Trsachen (z. B. durch eine neu auftauchende Vorstellung 
od(»r durch \'erbalsuggestionen traurigen, heitf^ren. zornerregenden 
Inhalts) sich kundgibt. 

Doch sind diese letzt^eimnnten Ersclu^imiiiifeii dnrcbaus iiiclit immer die Be- 
j^leiteriunen einer all<:emeinen iSteijjcmni^ der Affekterreprbarkeit. »Sie können sich 
HOfifar mit der nachstehend erörterten Abstumpfung des Gefülilslebens ((lefühlsver- 
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„. Gefflhliirobdt) verbinden. Am bekanDtesten sind die plOtelichen ZornnnB- 
icbe bei gefUliI»ii>tuDipfen Imbezillen oder die pintditben EiTegiini;:&zuä1äDile aat 
:ne]l-erotisch[ m Gebiete bei Paralytikern iinil senil Dementen, tvelehe im Übrigen 
wdtgiehendsten VernnnusgeD nnd Verflach ungeu des UeFtlhlslebeua aufweisen. 



[ 
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^^■^ Die Labilität der Stimmung, die krankhafte .,Lanneii- 
^^Vliaftigkeit" ist aiicli bei normaler greistiger Entwicklung ein häufiges 
Attribut der hysterischen GefUhlsstöning. Hier ist nicht immer der 
Nachweis zii liefern, daß bestimmte Empßndungs- oder VorstellnngB- 
rme den plötzlichen Stimmungswechsel verursacht haben. Man ist 
dann zu der Annahme genötigt, daß auch Änderungen des cortikalen 
Erregbarkeitsziistandes an sich, „Verschiebungen innerhalb der latenten 
Erinnerungsbilder" (Ziehen), die Grundlage pathologischer Affekt- 
_ erregungen sein können. 

AIb krankhafte Ergriffenheit (Ziehen) wird die einBöitige Stei- 

ing der „höheren" (ethischen, ästhetischen und religiösen) ßefulile be- 

_aichnet, welche wiederum insbesoDdere bei der Hysterie, aber auch bei 

■der Paranoia (Wabnbildung auf religiöBem Gebiete) zu eigeuartigeti eketa- 

(sachen ZuHtasdHbildern führen kann. Daß ein Zustand hochgradig ge- 

teigerter reügiöser Ergriffenbeit heim Zusammen treffen verschiedener 

[iftdigender Momente vorübergehend auch bei geistig gesunden Menschen 

lUuzinatiouen erzeugen kann, haben wir pag. 9 geaeben. 

Eine besondere Art der affektiven Ifbererregbarkeit bildet die 
reizbare Verstimmung, bei welcher ans geringlugigsten Ur- 
ichen heftige Zomaffekte entstehen. 

Der Zontaffekt ist als eigenartiger Gefülilazn^taud aufznfassen. in welchem 

I ünlnst^. KrreguDiff- und Spaniiungsgefüble in merkwllrdiger Mischung vereinigt 
rind. Er besitzt eine auggegprochene Tendenz zu motoriBt^her Entladung: dieZorn- 
handluut,' tnt immer gegen aaüen stehende Personen, selbst gegen leblose Gegen- 
st&ndf, und iiienials gegen das eigene Ich gerichtet, Zunitchst bewirkt der Zorn 
eine m(itarii"'he Hemmung: erst wenn eine Summation der affektiren Erregung bis 
so einer gewissen Hübe stattgefunden bat, erfolgen mit eiploaiver Heftigkeit l^he, 
beschleunigte motorische Reaktionen, Der ViirstellnngBablauf zeigt in gleicher Weiw 
uAnglich eine Hemmunu, dann eine exploiiive Besrhlennignng. und zwar in der 
Weise. daU Bmpfin düngen fast unverniittelt Ziel- ireRii. Bewegimgs-) Vorstellnngen 
und damit Handlungen aaslöaeD. Alle hemmenden, im Spiele der Motive beruhenden 
VoiBtellnneen fallen demgemüQ auf der Huhe des Zornaffeht«s aus. Das t'bergttlrzte, 
geradezu Zweck- nnd i^innlosu der Zombandlnng gibt sieh auch in den Ausdmcks- 
Eewegnngen, insbesmidere in dem UerTorstoBen abgerissener, nnznäammenhantrender 

_ Worte oder unartikulierter äehreie kund. Forenstaeh bt^lentsam ist der partielle 

Lpder totale Eriunerungsdefekt f&r die Zornhandlnag, 

l>ie krankhafte reizbare Verstimmung bei normaler intellektueller 
Entwicklung finden wir vorwaltend bei den nenrasthentsch-hypochon- 
bisclien, sowie bei den hysterischen Erankbeitszuständeu. Der Zom- 
ffekt vermengt sich hier gelegentlich mit heftiger Angst. Aber 
(ach beim Abklingen der maniakalischen Eiregung oder im Beginn 
! Kekonvaleszenz der Amentia ist eine weinerlich - zornmütige 

fjBlimninng durchaus nicht selten. Wir begegnen ihr ferner im Ver- 

(ift^e der senilen Involution. 

n Sojihnger, bUtiPnhafl i^nlvickcller Mann wurde ciaes Tagci in unsere Klinik 

nchl, weil er in seinen unmolivierten Wnlnusbriichea seine fasl gleicbaltrige Krau 

[ 56jilirigc Tocbler mit dem Slcicke durchprügelle und Mabiliu icrsclilue. AuGcr 

' I der greisenhaften Veränderung begründeten Einengung des (>eistLgeQ Intcrensen- 

I bat er keine inteilektuellen Stärungen dar, vor allem keinen Verlust der Meik- 

■ ffiriekeit oder waimhafle Urtciisbildungen. 

Die heftigsten Zomaffekte und die gewaltigsten >^onihand hingen 
ieten die Kpileptiker entweder in den Dämmerzuständen oder auch 
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außerhalb derselben (als Teilerscheinun^ der sojr. epileptischen 
Charakterveränderun^) dar (Furor epilepticus). Eine krankhafte 
iiommütigkeit kann übrigens auch allen Formen des angeborenen 
und erworbenen Schwachsinns (es sei nur noch der brutalen Zom- 
handlungen der chronischen Säufer Erwähnung getan ^ eigentumlich sein. 

Die weitgehendsten .'!^chwankangen hinsichtlich der Intensität und Qaalität 
bieten die Sexualgefühle dar. Auf die e3t2es^ive Steigernnjar derselben bei den 
schweren Graden des Schwachsinns haben wir schon hingewiesen. Pathologisch ge- 
steigerte sexuelle Erregbarkeit finden wir außerdem bei der hereditären Form der 
Neurasthenie (hier sehr häufig: mit den verschiedensten Phobien kombiniert), bei der 
Hysterie ibei dieser überwiefrt aber die Herabsetzung oder das vöUige Fehlen der 
Sexualgefühle und bei der Epilepsie. Krankhaften Perversionen der Sexual- 
irefühle. im Sinne der konträren homosexuellen Veranlagung begegnen 
wir ebenfalls am häufiirsten bei psychopathisch veranlagten Individuen entweder im 
Verein mit anderen psychischen Krankheitserscheinungen und körperlichen Degene- 
rationszeichen oder auch als ein isoliertes Merkmal psychischer Entwicklungsstörung. 
Bei jungen Männern (zwischen 18 und 2ö Jahren i. welche nicht nur schwere erbliche 
Belastung, sondern direkt auch die Zeichen erblicher Behaftnng aufwiesen, sind wir 
mehrfach der Erscheinung begegnet, daß homosexuelle Neigungen und Antriebe nur 
im Alkoholransche sich geltend machten, während im übrigen normale geschlechtliche 
Bedürfnisse vorhanden waren. 

Eine pathologische Mischung von Wollust und Grausamkeit findet sich bei 

i'ener Störung des Geschlechtstriebes, die als Sadismus bezeichnet wird. Umge- 
:ehrt tritt beim Masochismus eine krankhafte Sucht hervor, die Wollust gefühle 
durch Erduldung körperlichen Schmerzes zu verstärken. Beide werden unter den 
Begriff der Algolagnie („Schmerzgeilheit*') durch v. vSchrkm-k-Notzimi zusammen- 
gefaßt Der Exhibitionismus besteht darin. daC eine Steigerung der Sexual- 
gefühle durch Entblölieu und Vorzeigen des männlichen Gliedes Kindern oder weib- 
lichen Personen gegenüber erstrebt wird. Unter Fetischismus versteht man die 
Verstärkung von treschlechtlichen (iefühlen durch das Beschauen oder Betasten 
einzelner Körperteile. Kleidungsstücke (Stiefel, Unterröcke. Hemden u. dgl.). Die 
Zopf abschneider , Kleideraufschlitzer gehören hierher. Hr>chst wahrscheinlich um 
Mischungen von sadistischen und festischistischen Gefühlsantrieben handelt es sich 
bei den Leichenverstümmlern, Bauchaufschlitzern, Lustmördem usw. 

Unter der großen Zahl von geschlechtlichen Delikten, welche eine psychia- 
trische Begutachtunir des Täters unbedinirt erfordern, sind noch die unzüchtigen 
Berührungen, z. B. Manustuprationeii von Kindern beiderlei Geschlechts, zu nennen, 
welche so häutig von Schwachsinnigen (angeborener Schwachsinn, epileptischer 
Schwachsinn. Dementia paralytica. senile Demenz) begangen werden. Es muß übrigens 
hier beigefügt werden. daU alle geschlechtlichen Verirrungen (einschließlich der 
Sodomie) auch von Individuen begangen werden, bei denen irgendwelche Zeichen 
eines krankhaften Geisteszustandes durchaus nicht vorhanden sind. Man wird in 
solchen Fällen oft den Nachweis liefern können, daß ursprünglich tranz normale 
Geschlechtsgetühle und normale (feschlechtstätigkeit bestanden haben, und daß die 
Ausartung in der gesehlechtli<'hen Sphäre erst späterhin beim Sinken der normalen 
(teschlechtsgefühle Platz gegriffen hat. 

B. Die krankhafte Apathie, die Herabsetzung der gemüt- 
lichen Erregbarkeit, tritt als allgemeine, die Intensität und Qualität 
der (iefiihlstöne in gleichem Maße scliädigende Störung bei der pri- 
mären Denkhemmung (Stupor) mit oder ohne Dissoziation am reinsten 
hervor. Nur dann, wenn interkurrente Reizsymptome (Kinfälle, Halluzi- 
nationen) auftreten, ändert sich vorübergehend das stumpfe, gleich- 
gültige, teilnahmslose Verhalten der Kranken: ein flüchtiges Lächeln 
oder ein weinerlicher Ausdruck huscht über ihr Gesicht, aber auch 
heftige mimische und pantomimische Affektentladungen unterbrechen 
das gar nicht selten über Monate sich erstreckende Bild tiefster 
Apatlne. Bei der einfach melancholischen Verstimmung oder auch 
im Initialstadium schwerer Melancholien linden wir einen im wesent- 
lichen auf der Herabsetzung der gemütlichen Erregbarkeit beruhenden 
Zustand und Apathie. Die Patienten klagen darüber, daß sie weder 
Freude, noch Trauer, noch Zorn empfinden können. Mit Vorliebe 
sagen sie in Anlehnung an das Hauffsche Märchen, daß ihnen ein 
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Steineiiies Herz eingesetzt sei. Die Veraiinuiig an ästhetischen und 
ethischen Geiühlsreaktiüneu tritt uns aber auch bei der Nemasthenie 
und Hypochondrie entgegen in der Fonu des Verlustes höherer 
geistiger und künstlerischer Interessen. Sie ist hier eine Begleit- 
erscheinung der Erschweruug der komplizierteren intellektuellen 
Leistungen und stellt meistens in einem schroffen Gegensatz zu der 
Keizbarkeit auf aflFektivem Gebiete gegenüber einfachen Sinnes- 
empfindnngen oder bei Weckuug von Vorstellungen mit ausgeprägten 
^;ozentrischen Gefühlaelementen. 

Eine völlig andere Stellung besitzt die gemütliehe Apathie beim 
angeborenen und erworbenen Schwachsinn. Bei ei-äterem handelt es 
sich um eine mangelhafte Entwicklung des Gefiililslebens, welche mit 
der intellektuellen Entwicklungshemmung gleichen Schritt halten, 
dieselbe aber auch überflügeln kann (vgl. moralischen Schwachsinn). 
Das hervorstechendste Merkmal ist das einseitige Hervortreten der 
„niederen" mit Organempflndnngen zusammenhängenden Gefühls- 
regungen (Hungergefühle. Sexualgefdhle usw.) bei gleichzeitigem 
Mangel aller ethisch-ästhetischen Gefühlsreaktionen. Ein den höheren 
Ständen angehöriger Schwachsinniger äschert ein Haus ein, um bei 
den Löschungsarbeiten ein Glas Wein zu erlangen! 
' Beim erworheneu Schwachsinn geht, wie uns besonders die pro- 
Ip'essive ParaVyse lehrt, der Verlust der höherstehenden Gefühle mit 
dem Ausfall der intellektuellen Leistungen Hand in Hand. Hier läßt 
sieb am klarsten erkennen, wie das Tun und Handeln des gesunden, 
intellektuell voll entwickelten Menschen im letzten Grunde von den 
komplizierten, abgeleiteten Gefühlsregungen, die wir als altruistische 
(sittliche , religiöse usw.) Gefühle bezeichnen , abhängig ist. Der 
Paralytiker, aber auch der an alkoholistischer, epileptisdiei. seniler 
Demenz leidende Kranke wird unanständig, schamlos, lügenhaft, be- 
geht Diebstähle, Wechselft,lschHngen usw. In höheren Graden der 
Erkrankung tritt dann eine allgemeine Gefühlsverarmung und 
GefUhlsstum pfheit ein." 

i üefUhlseinengung nU am einen ßefnhitidefekt bändelt es 
ti bei jenen Fällen mit chronischer Wahnbiidtin^, bei welchen bestimmte, krank- 
. .te VoratetlaagBkrfiae ansscblieBlich die Keisti^en Intereseen reprUseatieren und 
Wüe ihnen zngehüriKen egozentriecheu. GefUUatfiDe die Hanillnng^n der ifranken he- 
rierrKbeo. Beim Älterasch wnch sinn lagsen sich die Übercrfinge zBischeii derGefühU- 
■'«inenfping' uiid der (lefltfals Verarmung am schönsten verfolgen. 

C. Die heitere Verstimmung (Hyperthymie) tritt uns 

I primäre Krankheitserscheinung am reinsten bei der Manie ent- 

Der leichteste Grad dieser Krankheit, die sog. maniakalische 

Exaltation, zeigt uns am anschauliebsten, daß positive (Lust- und 

~ ^ungs-) Gefühle sich allen intellektuellen Vorgängen, und zwar 

l^uch solchen, die unter nonnalen Verhältnissen nur eine geringe oder 

' negative Gefiihlsbetonung haben, in erhöhtem Maße zugesellen. 

i mnfi also eine krankhafte Abänderung des Gefühlszustandes vor- 

jen, welche unabhängig von der Qualität der Empfindungen und 

Pd^D Vorstell nngsinhalt sein kann und im wesentlichen nur beeinflußt 

f irird ron der Litensität der dem Bewußtsein zufließenden äußeren und 

[nneren Beize. Die Frage ist bislang ungelöst, ob die mit der heiteren 

^ Verstimmnng immer verbundene Steigerung der Ablaufsgeschwindig- 

i J:eit der psychischen Prozesse, welche sich sowohl in den Ausdrncks- 

r 1>ewegangen (einschließlich der Sprache), als auch in den Handlungen 

der Kranken offenbart, djis ursprüngliche Krankheitseleuient ist, oder 
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ob die heitere Vei'stimmün^ . mehr eine Begleit- oder sog-ar Folj!:e- 
erselieinung der psychischen ('berreguuo: darstellt. 

Wir persrmlieh neigen im Hinblick anf die exporiinent^Ue Krzcu^un^ tou 
Lustgefühlen (durt'h Alkohol, Opinm, Morphium. Cannabis indica usw ) zu der Ansicht, 
daC sowohl die lieit<'re Verstimmung, als auch die nachher zu erörternde traurige 
Ver^timmunjä^ primäre KninkheitsTorjfänge sind, welche auf Störnnj^en der biomecha- 
nischen und biochemischen Prozesse innerhalb der cortikalen Neurone zurückzuführen 
sind. Bei dem Versuche einer jifenaueren Formulierung: dieser Stönmjren liejtrt uns 
die Hypothese am nächsten, daß bei diesen primären Hyperthvmien durch Reize so- 
wohl eine Steiperun^ der assimilatorisclieu als auch der dissimilatorischen Krrejpingen 
stattfindet, welche im Sinne der ZikiHRNschen Theorie eine Erhöhunpf der Entladun^s- 
bereitschaft herbeiführt. ^Sowohl konstitutionelle (ererbte) Prädisposition, als auch 
chronische Vergiftunjjen (Alkohol) können die (irundla^i^e von periodisclieu gleich- 
artigen oder alternierenden Stönmgen der Dynamik der cortikalen Neurone im vor- 
stehenden Sinne werden. 

Die gesteigerte Ablaufsgeschwindigkeit der Ideenassoziation ent- 
springt entweder der gleichen l'rsache wie die Steigerung der positiven 
(jefühlstöne: sie ist dann die notwendige Begleiterin der heiteren 
Verstimmung: oder sie ist die Folge der verstärkten und einseitig 
gerichteten Gefühlsen-egung: die Steigerung und Zersplitterung der 
Aufmerksamkeit, die beschleunigte \Ve<*kung und Verknüpfung von 
Vorstellungen und die erleichterte Auslösung motorischer Keaktionen 
sind stetige Begleiterscheinungen der heiteren Exaltation. 

Wie sich im einzelnen die primäre heitere Exaltation in dem 
Reden und Tun der Kranken kundgibt, inwieweit auch ihr Vorstellungs- 
inhalt durch die Gefülilsstöning bestimmt wird, wird aus der Schilderung 
der Manie hervorgehen. Hier sei nur nochmals darauf hingewiesen, 
daß zur heiteren Verstimmung der Jfanie sich Zomatfekte hinzu- 
gesellen. 

Fast alle akuten und chronischen GcMsteskrankheiten können 
episodisch das Sym])tom der heiteren Verstimmung in verschieden- 
artiger Ausprägung und wechselnder, mannigfacher irischung mit 
den (Tefühlselementen der reizbaren Verstimmung darbieten. Es kann 
so zu höchst zusammengesetzten und schwer zu analysierenden Ge- 
fühlszuständen kommen, ^^'ir verweisen besonders auf die Erregungs- 
zustände im Verlauf der juvenilen Verblödungsi^rozesse. sowie auf die 
toxischen Psychosen. Die heitere Exaltation des J^aralytikers kann 
insofern mit derjenigen der wirklichen Manie verwechselt werden, 
als in beiden ganz wesentlich dem Komplex der Ich-Vorstellung die 
gesteigerte Gefühlsbetonung anhaftet. Das gehobene Selbstgefühl des 
Paralytikers (die Euphorie) steigert sich zu maßloser (Überschätzung 
<ler eigenen körperlichen und geistigen Kräfte und wird so zur Gnmd- 
lage schwachsinniger Größen Wahnvorstellungen. 

Die sekuufläre heitere Exaltation (Zikhem, bei welcher Hallu- 
zinationen und Wahnideen heiteren Inhalts die Stimmungsanomalie 
verursachen, findet sich vornehmlich bei den akuten und chronischen 
paranoischen Zuständen. 

D. Die traurige Verstimmung iDysthy mie). Sie wir<l 
dadurch gekennzeichnet, daß alle Empfindungsreize und alle Vor- 
stellungen von intensiven ünlustgefühlen begleitet sind. Daneben 
spielen bei den protrahierten ..depressiven" Gefühlszuständen der 
Melancholie zweifellos Hemmungs- und S])annungsgetühle eine große 
Bolle. Der Ausgangspunkt der traurigen Verstimmung ist sehr 
häufig in schmerzliclien, gemütserschütternden Anlässen (Tod eines 
geliebten Familiengliedes, enttäuschte Hotfnungen, Geldverluste usw.) 
gelegen, und kann die Grenzlinie zwischen physiologischer Traurig- 
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[■ keit, Kummer, Sorge und pathologischer üemütsdepressioii im einzelnen 
l-Falle recht schwierig zu finden sein. Im allfremeineTi ist die 
Itranrige Verstimmung dann als krankhaft zn betrach- 
n, wenn ein grelle» Miß veihältnis zwischen den ge- 
ötlichen Anstößen nnd der Schwere, resp. Dauer der 
' gemütlichen Depression besteht. Außerdem ist maß- 
gebend der Einfluß, welchen die Stimniungsanomalie 
auf die Gesamtheit der psychischen Vorgänge, ein- 
schließlich der Handlungen, und auf den körperlichen 
Znstand gewinnt. Am reinsten tritt uns der pathologische 
Charakter der traurigen Verstimmung iu den Fällen entgegen, in 
welchen sie ohne jeglichen Zusammenhang mit bestimmten äußeren 
I Anlässen entsteht <z. B. bei den periodischen Melancholien oder bei 
■■der melancholisclien Phase der zirkulären GeistesNtörung). 
I Eine fast regelmäßige Folgeerscheinung der gemütlichen De- 
r pression ist die Erschwerung des Vorateilungsablaufs. In leichteren 
Graden linden wir nur ein Haften an bestimmten, mit den auslösenden 
traurigen Anlässen inhaltlich zusammenhängenden Vorstellungen, resp. 
Vnrstellungskümplexen. Es ist eine Art traurigen Zwangädenkens. 
indem die gleichen mit starken negativen Gefuhlst&nen eifullteu Er- 
innerungsbilder immer wieder auftauchen. In schwereren Fällen ist 
die Denithemmung vullstündiger: die Patienten sind außerstande, selbst 
einfachste Denkoperationeu auszuführen. In erster Linie sind die 
Aufmerksamkeit und die Merkfähigkeit der Kranken in anfälliger 
Weise geschädigt. Die Patienten zeigen ein stumpfes Hinbrüten, 
ganz ähnlich wie bei den primären stuporösen Krankheitszuständen. 
Der pathologische Gefühlszustand wird dann nur erschlossen ans be- 
stimmten affektiven (mimischen und pantomimischem Reaktionen. 

Die genetischen Beziehungen zwischen der Denkhemmung und 
der traurigen Verstimmung sind die gleichen wie bei dt^r heiteren 
Exaltation. So muß hei sehr vielen Fällen unentschieden bleiben, ob 
das Überwiegen krankhafier negativer Gefühlselemente das Ursprüng- 
liche und Anssdilaggebende und die Denkliemmung nur eine Folge- 
erscheinung ist. oder ob es sich hier um gleichgeordnete, derselben 
Ursache entspringende Krankheitsvorgänse handelt. In anderen, nni' 
rudimentär entwickelten Fällen melancholischer Verstimmung (vgl. 
die Apathie), bei welchen weniger eine ausgeprägte traurige Ver- 
stimmung, als ein Nachlassen der gemütlichen Anspruchsßhigkeit 
vorliegt, ist die Denkbenimung sicher als eine der Affektstörung 
gleichgeordnete Krankheitserscheinung aufzulassen. Gan^ wesentlich 
I werden die auf dem Boden der gemütlichen Depression entstandenen 
Eraukheitsbilder bestimmt durch die besondere Art der motori^chen 
Beaktion. Der krankhafte Gefüblszustaud wirkt bald hemmend, 
bald erregend auf das motorische Verhalten. Wir unterscheiden hier: 
a) Die einfache motorische Hemmung, bei welcher 
neben dem Ausfall der Mehrzahl oder aller psychomotorischer Im- 
pulse (Willenshandlungen und impulsive Affekthandlungen) eine voll- 
ständige Lösung der Körpermuskulatur vorhanden ist, nnd 

b)die mutorischeHemmung mitSpannungszuständen 
der willkürlich erregbaren Körpermuskulatur, die man 
frfiberhin als ,,.4tonitÄt" und neuerdings als katatonische Zn- 
standsform der Melancholie be/eichuet hat. 

Von ausschlaggebender Bedeutung für die Gestaltung der Krank- 
heitsbilder nnd für die besondere An und den Grad der motorischen 
Affektreaktionen ist das Auftreten der negativen Affektschwankung. 
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der Angst. Sie kennzeichnet sich dadurch, daß sie mit weittragen- 
den psychischen und somatischen Folgewirkungen verbunden ist 
welche ihrerseits wiederum zu den mannigfaltigsten, individuell ver- 
schiedenartigen, intensiven, quälenden Organempfindungen und Organ- 
gefühlen Veranlassung sind. Die durcli die Angst bedingten Hem- 
mungen der Ideenassoziation verstärken pathologische Spannungs- 
getühle, die in das Kopfinnere lokalisiert werden, während die Ein- 
wirkungen auf die motorischen, vasomotorischen und sekretorischen 
Innervationsvorgänge nicht nur die Intensität der Angst infolge 
dieser neuen „sekundären" Gefühlserreorungen im allgemeinen steigern, 
sondern auch ihre besondere Lokalisation in einzelnen Körpergebieten 
vorwaltend bestimmen. Die häufigste Fonn ist die Präkordial- 
angst, die mit eigentümlichem Druckgefühl in der Herzgegend ver- 
bunden ist. Opressionsgetühle, die auf den ganzen Thorax sich ver- 
teilen („Ich kann kaum Luft holen, so angst ist mir"), schließen sich 
an die Präkordialangst gelegentlich an und täuschen so dem Un- 
kundigen Asthmaanfölle vor. Andere Lokal isaticmen der Angst sind 
die Ko]) fängst (die vorerwähnten Spannungsgeiühle -|- vaskuläre 
Empfindungen, resp. Gefühle), die Bauch angst (am häufigsten in 
der Magengegend), die Knie angst usw. .le nach dem Grade und 
dem Verlaufe des Angstatfektes unterscheiden wir Angstgefühle, 
d. i. längerdauernde und leichtere Angstzustände, und Angst an- 
falle im engeren Sinne. Während bei ersteren die affektiven 
cortiko-fugalen Erregungsentladungen überwiegen (qual- 
volle motorische l'nruhe, Reibebewegungen mit den Händen, kratzende 
Bewegunjren an den Fingerkupi)en), sind die letzteren in völlig un- 
bereclien barer Weise bald von weit verbreiteten Erregungsentladungen 
(Angstzittern, choreifoimen Angstbewegungen, inkohärenter motorischer 
Jaktation, Angstschweißen, ausgedehntem peripheren Gefäßkrampf 
usw.), bald von schweren H e m m u n g s e n 1 1 a d u n g e n (Angst- 
stupor) begleitet. Die agitierte Angst ist außerdem mit den 
lebhaftesten Ansdrucksbewegungen (lautem Schreien, heftigem (lesti- 
kulieren, wälzenden Bewegungen des Körpers, Strampelbewegungen 
der Beine usw.) verknüpft. 

Wir finden die primäre Depression nicht nur als urs])rHngliches 
und ausschlaggebendes Symptom der Melancholie, sondern auch als 
mehr oder weniger scharf ausgeprägte Krankheitserscheinung von 
wechselnder Dauer im Beginne und im Verlaufe anderer Geistes- 
störungen. Sie stellt z. B. bei der Dementia paralytica oder bei der 
Hebephrenie oder endlich bei der senilen Involution die ersten 
Zeichen des sich langsam, gleichsam unter der Decke vollziehenden 
geistigen Verfalles dar. Eiinen bestimmten, vielfach geradezu gesetz- 
mäßigen Wechsel zwischen trauriger und heiterer Verstimmung zeigen 
die im speziellen Teile genauer geschilderten Krankheitsfälle der 
zirkulären Psychose. 

Der Angstaffekt entsteht durchaus nicht ausschließlich auf dem 
Boden der traurigen Verstimmung, sondern kann, wie Avir schon ge- 
sehen haben, fast ebenso häufig mit der reizbaren Verstimmung bei 
den neurasthenisch-hypochondrischen und hysterischen Krankheitszu- 
ständen verbunden sein. Anfällen agitierter Angst begegnen wir 
verhältnismäßig häufig bei den alkoholistischen und e]>ileptischen 
Psychosen. Der Angstaffekt tritt aber auch als relativ selbständige 
Krankheitserscheinung mit den weittragendsten körperlichen und 
psychischen Folgewirkungen bei den sog. Angst- und Schreck- 
psychosen infolge schwerer, shockartig wirkender Gemütserregungen 
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auf. Aber auch organische Erkraukungen . nnter denen in erster 
Linie die Erkraukungen des Herzens und der Gefäße zu nennen sind, 
können ohne jede psychische Veränderung schwere Angstznstände 
wachrufen. Es sei hier nur an die Angstanfälle der wahren Angina 
pectoris erinnert. 

Sekundäre Depression, resp. sekundäre Angst wird durch das 
zwangsweise Auftauchen von Furchtvorstellnngen, welche an tiestimmte 
Empfindungen, resp. Erinnerungsbilder geknöpft sind (Phobien) '), und 
durch Wahnideen im engereu Sinne ausgelöst. Nicht zn verwechseln 
ist diese Art von Wahnbildung, bei welcher die psychische Depression 
und die Angst ihr gleichsam nachhinkt, mit der pag. 33 erwähnten 
erklärenden Wahnbildung. bei welcher primäre Depression und Äugst 
zn bestimmten, wahnhaften Erklärungsversuchen des krankhaften Ge- 
fhhlsznstandes die Veranlassung gegeben haben. Die raelancholiäche 
Angstvorstellung und in gleicher Weise auch die einfache hypochon- 
drische Wahnvorstellung (bei reizbar-ängstlicher Verstimmung) kenn- 
zeichnen sich dadurch, daß die wahnhafte Urteilsbildung sich ans- 
schlieSlich auf den körperlichen und geistigen Zustand, auf die sitt- 
liche Qualifikation, Vermögensverhältnisse n. dgl. der eigenen Persön- 
lichkeit bezieht (K]einheits-,Verarmungs-, Versündigungswahn), während 
bei der primären Wahnbildung von Anfang an wahnhafte Urteils- 
fSIschungen (IJeziehungswahuvorstellungen) in dem Sinne gebildet 
werden, daß die üi-aachen iiir diese Veränderung der PersöiilichkeJt 
and der Lebensverhältnisse immer in Vorgängen der Außenwelt ge- 
sucht und gefunden werden. Es filhrt dies zn den früher erwähnten 
Beeinflussungs-, Beeinträchtigungs- und Vertblgungs Wahnideen. Der 
sog, Beschuldigungswahn, d. i. der Wahn, fölachlicb eines Verbrechens 
geziehen zu werden oder wegen eines vermeintlichen Verbrechens 
verklagt zu sein („Ich höre schon den grünen Wagen kommen, welcher 
mich nach dem (ieiangnis führen soll"), steht sozusagen in der Mitte 
zwischen primärer und sekundärer (erklärender) Wahnbildung, indem 
wir ihn sowohl bei primärem Verfolgungswahn, als auch als abge- 
leitete Wahnvorstellung bei der Melancholie vorfinden. Das gleiche 
gilt von den Vergiftungsideen, welche der Hypochonder aus einfachen 
hypochondrischen Wahnvorstellungen ableitet (die hypochondrische 
Paranoia von V. WestphalI. 

Bei psychopathisch prädisponierten Individuen treten auch ganz 
außer Zusammenhang mit bestimmten intellektuellen Prozessen, und 
ohne daß ein krankhafter Getühlsznstand zu gleicher Zeit besteht, 
plötzliche und kurzdauernde .\tfekterregungen ein, welche dem Kranken 
als fremdartige, geradezu aufgezwungene Gefnhlsvorgäuge erscheinen. 
Diese „Z waugsaffekte" sind recht häufig der .Ausgangspunkt von 
Zwangshandlungen. 

IV. Störungen des Handelns. 
Da alle psychischen Vorgänge beim gesunden und kranken 
, Menschen von uns nur aus .seinen motorischen Reaktionen er- 




') Bei deo von L. Metbs wierst beschriebenen Intcntionspsychoeen liegt der Fall 
I vor, daS die einzelnen Glieder einer ssiozialiv eng verknilpflen Reihe toq Crinnerungs- 
L. Uldern, welche ein bestimniles, gemdUerEchUttemdei Erlebnis zum Inhalt haben, jedes fUr 
I dcb, eine abnorm starke negative Gefühlsbelonung im Sinne der Angst beiitiea. E* 

werden dann in der Fciige die bcfligsten Angsliuitinde mit den weitgeh enditen loma- 
I tMCben Folge Wirkungen lierbei geführt, wenn nur ein einiclne» Glied dieser Erinnerungi- 

rahe dabei gini außer 'tusamroenhang mil dem frahercn Erlebnisie durch eine Siitnei- 

onpfindung geweckt wird. 
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schlössen werden können, so wird bei der Erforscliun^ der Geistes- 
störungren ihrem Studium die größte Bedeutung: zuerkannt werden 
müssen. Wir unterscheiden hier die sog. Willenshandlungen, 
welche durch die Ziel Vorstellung einer bezweckten Bewegung ausge- 
löst werden, von den Ausdrucksbewegungen (mimische und 
pantomimische Bewegungen), welche im wesentlichen durch die Inten- 
sität und Qualität der Gefühle bestimmt werden. 

\A'illensstörungen im Sinne der alten Psychiatrie, welche auf der 
Annahme einer eigenen „Willenssphäre" aufgebaut war, gibt es nicht. 
Störungen der W'illenshandlungen werden verursacht durch alle bis- 
lang erörterten krankhaften Vorgänge auf dem Gebiete der Empfin- 
dungen, der Vorstellungsbildung, der Ideenassoziation und der Ge- 
fühlsvorgänge. Werden durch die verschiedenartigsten krankhaften 
Vorgänge Handlungen in gesteigertem Maße und in beschleunigtem 
Tempo ausgelöst, so sprechen wir von motorischer Agitation 
und umgekehrt von krankhafter Willensschwäche (Abulie) und von 
motorischem Stupor, wenn der motorischen Entladung durch 
psychische Krankheitszustände weitgehende Hemmungen entgegen- 
gesetzt werden. Als tobsüchtige P^rregung bezeichnet man die 
heftigsten Grade motorischer Agitation, welche aus den verschiedensten 
Ursachen und im Verlaufe der verschiedensten klinischen Kiankheits- 
formen (Manie, Amentia, einschließlich der Dämmerzustände, Paranoia, 
Hebe])hremie. ])rogressive Paralyse usw.) vornehmlich unter dem Ein- 
fluß iieftiger Aff'ekterregungen Zustandekommen. Da die Störungen 
der Handlungen, einschließlich der Ausdrucksbewegungen, die haupt- 
sächlichsten und sinnenfälligsten Merkmale jeder geistigen Ver- 
änderung sind, so werden sie bei der Darstellung jeder einzelnen 
klinischen Krankheitsform eine eingehende Betrachtung finden. An 
dieser Stelle kann nur eine kuize Übersicht gegeben werden über 
die psychopathologischen (Grundlagen und die allgemeinen Merkmale 
der psychomotorischen Krankheitserscheinungen. Ein patholoöfischer 
Einfluß der Emi)findungen im Sinne einer Bahnung oder Hemmung 
motorischer ^Entladungen wird im wesentlichen durch Schwankungen 
der Empfindungsintensität und durch die Qualität und Intensität der 
begleitenden Gefühle verursacht. Im allgemeinen kann man sagen, 
daß mäßige Steigerungen der Empfiudungsintensität und positiv ge- 
richtete Gefühle eine erleichterte und beschleunigte Auslösung von 
Handlungen bewirken, während intensivste und mit starken negativen 
Gefühlen behaftete Empfindungen eher einen hemmenden Einfluß aus- 
üben. Die reaktiven Handlungen, welche auf diesem Wege Zu- 
standekommen, sind als pathologisch gesteigerte Abwehrbewe- 
gungen (Mkvxkkt) aufzufassen. Doch ist nicht zu verkennen, daß 
auch verstärkte Ausdrucksbewegungen, welche durch i)athologisch 
gesteigerte Gefühlstöne der Empfindungen verursacht sind, diesen 
Keaktivbewegungen beigesellt sind. Die Illusionen und Halluzinationen 
sind ganz besonders geeignet, Reaktiv- und Ausdrucksbewegungen in 
gesteigertem und beschleunigtem Maße zu bewirken. Doch sind hier 
an den pathologischen Bewegungsäußerungen auch Initiativ- (Angrifl^s-) 
lieweguugen (Mkynkrt, Wernkkk) in hohem Maße, und zwar vor- 
waltend durch die inhaltliche Bedeutung der Halluzinationen, resp. 
Illusionen, mit beteiligt. 

Unter den hanptäächlich durch den pathologischen GefUhl:<zn^tand hcdin^^en 
motoriRcIien Agitationen steht die Manie obenan. Hier brinQ:en die patholo^sch 
gesteigerten Lust- und Erregungsgefühie ein buntes und stets wechselndes Bild 
mimisclier pantomimischer (gestikulatorischer) Entladungen und eine durch Aeime 
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Ivud Alliteration noege zeichnete Logorrhöe hervor. Boi ilen geriugeTen und mittleren 
Grollen maniakaljscher Exaltation, bei welchen der assodatiTe ZnsaBi inen hang der 
Vorstpllnngen gan7 oder in größeren BrachstUekeD noch erhalten ist, findet außer- 
dem noch eine beachlennie;te and Termehrte ADelö8Qn){ Tun Iiiitintivbewegnngen 
Matt, welche za einer scheinbar noch folgerichtigen, jedoch in ihren Motiven tind 
Zwecken unsinnigen Handlung» weise führen. Bei stärkerer Auabildaiig der heiteren 
Erregung bedingen bunt zuaa nunenge würfelte Zielvontellnngen ein ilberstürates, 
Widerspruch svoUes, geradezu trielHirtigea Handeln. — Atteiktiv beding inot«ri«:he 
Heminang, wdcbe ebensowohl ans den negativen OeflihlitSnen, als auch mix der 
Verluigsaninng und Ersehwerung des VorstellnngBablanfeB hergeleitet werden kann, 
ist der melancholischen Verstimmnng eigentDmlich. Die An^taffekt« wirken, 
wie wir frither gesehen haben, bald hemmend, nald balineiid auf die Analöanng von 
Handlungen ein. Im letzteren Falle beatchen sie entweder ans den einfachen raot«- 
rimhen Affektentladnngen oder ans komplizierteren BewegungBänCernngen. welche 
ibreu prägnantesten Ausdruck in den so häufigen SelbAtmordversurhen der 
Kranken iindeu. Von besonderen Formen der An gsthand hingen sei hier nur der 
T>rang nach BetSnbung dnrcb alkoholische Getränke, sowie ~ fast ansschließlich bei 
weiblichen Patienten ^ die maß- und schamlose Hnsturbation erwUhnt. Bei den 
explosiven, gen alttUt igen Angst handln ngen tz. B. TStnng der eigenen Kinder] handelt 
es sich meist um eine nierkwllrdige Mischnng von Angst- und Zornaffekten. Die 
Augstbewegongen treten in der Regel anfallsweise auf. In der Zwischenzeit befindet 
sich die Kiirpermnskniatur in eiuem abnormen SpannungSEUstande. Die Patienten 
Terharren regungslos in den verschiedenartigsten Zwangsbalinngen, sind entweder 
Tnllig mntisnech oder st«lien abgerissene Jammerlante oder Klageworte ans. Die 
Angen sind weit geöffnet, an der Stime findet sich tiefe horisontale, an der Nasen- 
ivurzel senkrechte Furchnng: nur selten kommt es zu wirklicher Trän eu Sekretion. 
Auf die mächtige motoriadie Tendenz des Zorns haben w-ir schon anfmerksam ge- 
macht. Bei der tobsüchtigen Brregnng werden Zomhandlungen niemals veimißt. 

Bei der Mehrzahl der akut einsetzenden Psjchosen, welche mit 
einer primären Beschlenuigung des Vorstellungsablanfs verbtinden 
sind (z B. Ämentia), ist die hochgradige motorische .Agitation Tell- 
erscheinung der pathologisch gesteigerten Erregbarkeit der gesamten 
psychischen Vorgänge, obgleich auch hier der Gefühlston und der 
Inhalt der Halluzinationen für die besondere Ausprägung der Be- 
wegiingsäußermigen von Bedeutung ist. 

Kbenso gibt die primäre Dissoziation, sei es, daß sie mit Er- 
I regung oder mit Hemmung des Vorsteliungsablaufes verknüpft ist, 
I den Bewegungsäußerungen der Kranken ein besonderes Gepräge. 

Die Jaktation der Viirstellnngen ist durchweg mit einer Steigerung des 
Mienen- und Gebärd cd Spiels (exzessives Urimassieren und Gestikulieren^ una mit 
einem allgemeinen Drang nach motorischer BetStignng verbunden, der anf der HQhe 
der Erregung zu den monnigfachaten, oft geradezu gewaltsamen und monoton wieder- 
holten Bewegnngskümbinationen (Lauf-, Boll-, Kletter-, Schlagbewegungen usw.) fSbrt 
oder sich in einem blinden Zerstfimngedrange äußert. Die Husgeprtgtesten Zustände 
■ nkohjlrenter motorischer Jaktation bieten die Erregnugsphasen der pro- 
gressiven Paralyse dar. ^ Umgekehrt werden wir bei den primären Denkhemmnneen 
ilen weitgehendsten Aasschaltungen motorischer Entladungen begegnen. Das früner 
erwähnte Zastandabild des primären StDpors, welches sich aus der Uemmnng der 
gesamten cortikalen (einschließlich der cortikomotorischen) Funktionen ergibt, setst 
sich ans einer mehr oder weniger vollständigen Aufhebung der HerkfähigSeit, Still- 
stand des Vorstellnngsablaufes, Wegfall der Beaktiv- und Initiativbewegungcn (Au- 
dmcks- und Willkürbewegnug ^ ■ .. . - .. >. «- ...... 

ticher sprachlicher Ausdruck i 

Von besonderer Bedeutsamkeit ist das Verhalten der willkürlich 
erregbaren Körpermuskulatur bei dem katatonischen Sympto- 
menkomplex: hier linden sich eigenartige Verknüpfungen zwischen 
Hemmongs- und Erregungsentladungen auf motorischem Gebiete. 
Sie geben uns für die klinische Stellung und für die Prognose des 
einzelnen Ki-ankheitsfalles wichtige Fingerzeige. Seltener ist während 
des ganzen Bestehens dieses Krankheitszustandes ein völliges Ei^ 
schlaffen der gesamten Körpermuskulatur und fast ebensoaelten eine 
fiich gleichmäßig auf alle Muskelgebiete erstreckende katatonische 
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Spannung vorhanden. Vielmehr finden wir in der Afehrzahl der 
Beobachtungen nur einzelne Muskelgebiete — Kiefer-, Nacken-, 
Halsmuskulatur stehen in erster Linie — in einem abnormen Span- 
nungszustande, der zu einer charakteristischen, gezwungenen Kopf- 
haltung führt (Haltuuffsstereotypien). Die Augen sind ent- 
weder weit geöffnet, der Blick starr und ausdruckslos, oder die Lider 
sind fest geschlossen. Passiven Bewegungen wird ein starker Wider- 
stand entgegengesetzt. Jeder Versuch, irgend eine Zwangshaltung 
zu beseitigen, verstärkt die Muskelspannung, Negativismus. Der 
Widerstand gegen alle von außen kommenden Bewegungsantriebe 
wird um so stärker, je länger solche Bemühungen fortgesetzt werden. 
So kneifen z. B. die Patienten bei dem Versuche, die geschlossenen 
Lider zu öffnen, sie nur um so fester zusammen, ebenso pressen sie 
die Kiefer um so kräftiger aufeinander, je mehr man sich bemüht, 
den Mund gewaltsam zu öffnen. Der Kopf wird nach rückwärts 
geschleudert und das Hinterhaupt in die Kissen gebohrt, sobald man 
versucht, die Nackenspan nuug durch Vorwärtsbeugung des Kopfes 
zu beseitigen usw. Gelingt es endlich, die Widerstände zu über- 
winden, so tritt die frühere Zwangshaltung nach kürzester Frist 
wieder ein. Schmerzhafte Hautreize, lautes Anschreien sind ent- 
weder völlig wirkungslos oder führen nur ganz abortive Abwehr- 
bewegungen herbei. 

Bei der wäohsemen Biepfsamkeit (Flexibiiitas cerea), welche hauptsäch- 
lich eine Beq^leitersolieiminjjf hystero-kataleptisoher Krankheitszustände ist. ist die 
SpannunjL? der Körpenuaskalaiur bedeutend <^erins);er als hei der katatonischen 
Spannung, und ist der Widerstand hei pussiven Bewegungen kaum merklich. Das 
Wesentliche difSv's bald alljjemein verbreiteten, bald partiellen Spannnn<rszustande8 
besteht darin. daÜ jede beli«Tnjre fStellunj?. welche einem kataleptischen (iliede durch 
passive Bewcjjunireu jrojrehen wurde, kUrzere oder länjj^ere Ztit, angeblich bis zu 
mehreren stunden, für jeden Fall aber länger beibehalten wird, als dies im normalen 
Zustande wesjeu der Einwirkung der Emiüdun^emptindunsifen jfeschehen würde. 
Auf diesem We<;^e können ganz unjjfewöhnliche oder unnatürliche Gliederstellungen 
erzeugt werden. Die Fähijjkcit zur willkürlichen Innervation der Körpermuskulatur 
ist dabei aufj^ehoben. Als l'seudoflexibilitas cerea werden symptomatoio^isch 
nahestehende Krankheitserscheinunji^en bezoichnet, welche in katatonischen Symptomen- 
komplexe g»'le<^<^ntli"h mit vorhanden sind: die Patienten treben passiven Beweguiigs- 
versuchen der (iliedrr, des Rumpfes und des Kopfes willijjf nach: sie unter^tützen 
sie so^r durch aktive Innervationen, wodurch die passiv eingeleitete Gliederstellunft^ 
leichte Abänderunj^en erfährt. Auch diese neuen, künstlich herbeij^eführteu Zwau^s- 
stellun^en werden länj^erc Zeit festj^ehalten. 

Eigentümliche motorische Reizerscheinungen, welche sich gleich- 
sam zwischen die genannten katatonischen Spannungszustände hinein- 
schieben, sind die Be wegiingsstereotypien, d. h. monotone, zum 
Teil rhythmische Wiederholungen bestimmter Bewegungen einfacher 
und zusammengesetzter Art (rüssel- und schnauzenförmige Vor- 
stülpungen der Lippenmuskulatur mit oder ohne tauchende und 
schmatzende Laute, pendelnde, drehende oder wi])pende Bewegungen 
des Kopfes und des Rumpfes, trommelartige Schlagbewegungen mit 
den Vorderarmen, Exerzierbewegungen usw.). Da von den Kranken 
selbst irgend eine klare Auskunft üi)er die hier zugrunde liegenden 
psychischen Vorgänge fast niemals zu erhalten ist, so muß unent- 
schieden bleiben, inwieweit diese motorischen Stereotypien psycho- 
motorische oder cx)rtik(mK)torische Reizerscheinungen im engeren Sinne 
sind, d. h. ob sie mit bestimmten Vorstellungsinhalten zusammen- 
hängen. Für die früher (pag. ii2) erwähnten Symptome der Verbi- 
geration, welche sich dem katatonischen Symptomenkom])lex so häufig 
hinzugesellen, gilt die gleiche Erwägung; hier gewinnt man nur zu 
oft den Eindruck, daß die monotone und zugleich beschleunigte Wieder- 
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holnng von Worten nur auf Erregiingsvorgäiii^eii im motortscheu 
Sprachzentrom beruht. Die Eriegiing^pliase der Katatoniker kenn- 
zeichnet sicli auf sprachlichem Gebiete geleitfentlich auch durch die 
Produktion ganz uurerständlicher, durch sinnlose Wort- und Silben- 
gruppierungen ausgezeichneter SatzbiMnugen, in welchen Reime nud 
Alliterationen vielfach verwandt werden („Sprachver wirrtheit", 
Kkakpelin; „Wortsalat", Fokel). Hauptsächlich bei den er- 
worbenen geistigen Schwächeznständen, aber auch bei dem sog. 
Delirinm tremens bef,regnen wir Bewegnngsstereotypien, welche in 
einer vom VorstelJungsinhalte ganz unbeeinflußten einförmigen Wieder- 
holung sog. Berufsbewegungen (z. B. Ziehen des Pechdrahtes 
beim Schuster, Nähbewegnngen usw.) bestehen. Über die klinischen 
Varietäten der Bewegnngsstereotypien vgl. die spezielle Psychiatrie. 

In einem gewissen Gegensatz zum Negativismus steht die moto- 
rische Perse veration, d. i. die monotone Erneuerung und Wieder- 
holung einer Bewegung, gleichviel ob diese Bewegung zuerst spontan 
oder auf Befehl erfülgt ist (z. B. zeigt der Patient immer wieder 
von neuem seine Zunge, auch wenn ganz andere Bewegungen von 
ihm verlangt werden, oder knöpft unaufhörlich .seine Jacke auf und 
zu, nachdem er mühselig zum Ankleiden gebracht worden ist). 

Die.xera vorstehend geschildei-ten katatonischenSyraptomen- 
Icomplex begegnen wir hauptsächlich bei jugendlichen Patienten, 
und ist er bei voller Ansbildung meist, aber nicht 
immer (vgl, das Beispiel auf pag. 59) als ein prognostisch un- 
günstiges Krankheitsraerkmal aufzufassen (vgl. Hebe- 
phrenie und Katatonie der speziellen Psychiatrie). 
Einzelne Teile des katatonischen Symptonicnkcmplexes finden sich 
hänfig den verschiedensten Psychosen beigemengt, ohne daß aus ihrem 
Auftreten ein bestimmter prognostischer Schluß zu ziehen ist. Ins- 
besondere ist es nicht zulässig, allein aus der katatonischen Sluskel- 
apannung(z. B. beider Melancholie) oder aus dem vorübergehenden 
.\uftreteu von Mutismns oder Haltungsstereotj-pen zu folgern, daß 
der Kranke unausweichlich dem geistigen Verfall geweiht sei. Wir 
finden eine Beimengung vereinzelter katatonischer Krankheits- 
erscheinungen zu psychischen Krankheitsbildern besonders oft bei 
denjenigen Geisteskrankheiten, die auf dem Boden der erblichen 
Prfidispositiun als einmalige, in ihrem Krankheitsverlauf abgeschlossene 
oder als periodische, resp, zyklische Formen vorkommen (z. B. degene- 
ratdve Pt-ychoseni. 

Streng zu trennen sind diese Bewegungsstereotypien des kata- 
tonischen 8>'mptomenkompiexes von der sog. motorischen Inkohürenz, 
welcher wir bei der primären nnd sekundären Inkohärenz des Vnr- 
stellongsablaufes in besondere auffälliger Weise begegnen, wenn diese 
mit schweren Erregungaeischeinungen einhergeht i agitierte Verwirrt- 
heit). Den Handlungen der Kranken fehlt die normale Motivierang 
und der innere Zusammenhang. In den hflheren Graden agitierter 
Verwirrtheit sind die Handlungen der Kranken gerrtd>.-zu widersinnig; 
anscheinend werden an regellos auftauchende, isolierte Erinnerungs- 
bilder oder Fragmente von Erinnerungsreihen Bewegungsäußerungen 
«ngeknöpft, welche in keiner Beziehung zu jenen stehen fParapraxien). 
Anf sprachticlicm Gebiete führt dies zu paraphasi* hen und para^ 
graphischen Störungen. Auch die Kourdinatiim bei kombinierten Be- 
wegungen ist .schließlich h'icligradig geschädigt (taumelnder Gnng, 
choreiforme Bewegungen der Extrem itflten). I>as Bild wiid noch 
verwirrender durch zahlreiche, ungeordnete, zusammeuhangslose Aas- 
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drucksbewegungen. Die agitierte Verwirrtheit, verbunden mit inko- 
härenter halluzinatorischer Erregung ist früherhin vielfach als C h o r e a 
magna bezeichnet worden. Eine geradezu verhängnisvolle Bedeutung 
besitzt die inkohärente Agitation (in höchsten Graden auch als Jak- 
tation bezeichnet) in jenen Zustandsbildem, welche in erster Linie 
bei den Intoxikations-, resp. Infektionspsychosen vorkommen, und 
denen früherhin falschlich als Delirium acutum eine gesonderte 
klinische Stellung eingeräumt worden ist. Diese meistens tödlich 
endigenden Krankheitszustände zeichnen sich aus durch hochgradigste 
motorische Erregung, allgemeine Dissoziation und Temperatursteige- 
rungen bis zu 42^ C. 

Impulsive Handlungen werden diejenigen genannt, welche 
auf einer vorübergehenden psychomotorischen Überwertigkeit (Ziehen) 
beruhen, dem Kranken sich plötzlich und zwangsweise aufdrängen 
und zu einfachen und zusammengesetzten Bewegungsäußerungen Ver- 
anlassung sind. Sind sie durch unvermittelt auftauchende AlFekt- 
erregungen (Zorn, Angst, exzessive Sexualgefühle) verursacht, so 
nennen wir sie impulsive Affekthandlungen (Triebhand- 
lungen; Kraepelin). Verleihen plötzlich emportauchende Zwangs- 
vorstellungen oder wahnhafte Einfälle bestimmten Bewegungsvor- 
stellungen diese abnonne Energie, die zur unaufhaltsamen moto- 
rischen Entladung zwingt, so sprechen wir von impulsivenZwangs- 
handlungen und impulsiven Wahnhandlungen. Von den 
impulsiven Zwangshandlungen sind diejenigen Zwangshandlungen 
zu trennen, bei welchen Zwangsvorstellungen (meist Furchtvor- 
stellungen) die Patienten unaufhörlich zur Ausfuhrung bestimmter, in 
der Mehrzahl der Fälle sehr zusammengesetzter Handlungen drängen. 
So treibt z. B. die Zwangsvorstellung, an den Händen oder an den 
Kleidern hafte Schmutz oder, im modernen Gewände, Tuberkel- und 
andere Bazillen, zu beständigen Waschungen der Hände und Reini- 
gungen der Kleider. Auf die entscheidende Bedeutung, welche im- 
perative Halluzinationen für die Auslösung impulsiver Handlungen 
gewinnen können, haben wir früher schon hingewiesen. Wander- 
trieb („F u g u e s" ; P r i m a n i e) findet sich bei den verschiedensten 
psychopathologischen Vorgängen: meist sind es AngstaflFekte in 
Dämmerzuständen (Epilepsie und Hysterie): aber auch ohne nach- 
weisbare Bewußtseinsveränderungen tritt dieser affektive Wandertrieb 
nicht nur beim angeborenen Schwachsinn, sondern auch bei intellektuell 
sehr gut entwickelten Hereditarien in Erscheinung. Im letzteren 
Falle verbindet er sich gern mit einem krankhaften Drange nacli 
alkoholischen Getränken (Dipsomanie). Bei anderen Kranken läßt 
sich der Nachweis führen, daß wahnhafte P^intalle das triebartige 
Fortlaufen und Herumreisen verursacht hatten. 

Auf ähnlichen Grundlagen beruht der Stehltrieb (Kleptomanie) 
und der Brandstiftungstrieb (Pyromanie). Doch ist wohl zu be- 
achten, daß aus der motivlosen, durch psychologische Erwägungen 
nicht genügend aufzuklärende Handlung allein ein Schluß auf das 
Bestehen einer geistigen Störung nicht gezogen werden kann; es 
muß in jedem einzelnen Falle bewiesen werden, daß wirklich krank- 
hafte impulsive Handlungen vorliegen, welche bestimmten, klinisch 
nachweisbaren Psychosen zugehören. Soweit die pag. 30 erwähnte 
Koprolalie eine den degenerativen Formen der Hysterie oder dem 
ebenfalls auf erblich-degenerativer Basis entstandenen Krankheits- 
bilde der Maladie des tics zugehörige Krankheitserscheinung ist, 
bildet sie den Übergang zu den koordinierten Zwangsbewegungen 
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IrtSrimassiereu usw.). Sie verbindet sich vielfacli mit dem Symptom 
der Echokiiiese oder Echopraxie, d. i. dem zwangsweisen Nach- 
ahmen gesehener Bewegungen, und der EcUolalie, d. i. dem Nach- 
sprechen gehörter Worte, 

Von Nach ahm ungsantomati e spricht man in dem Falle, 
daß vorgemachte Bewegungen, z. B. Händeklatschen, in monotoner 
Weise längere Zeit hindurch wiederholt werden. Wir begegnen 
diesem Krankbeitssymptome vornehmlich beim angeborenen oder im 
jugendlichen Alter erworbenen Schwachsinn, vereinzelt und voröber- 

» gehend bei Paralytikern, epileptischen und alkoboHstiscbeu Psychosen. 
Über die auf dem Boden pathologischer Sexnalgefiihle entstehen- 
den impulsiven Affekthandlungen vgl. pag, 42. 
Auf die mannigfachen Stömngen des Handelns, welche durch die 
inhaltlichen Veränderungen der Denktätigkeit, sowie auf dem Boden 
der UrteUsscbwäche entstehen, können Tiir an dieser Stelle nicht 
eingehen. Wir verweisen auf die einschlägigen Kapitel der speziellen 
Psychopathologie. 



V. Die körperlichen Begleiterscheinungen der Geisfesstörungen. 



I. . 

^^Fder Motilität und Sensibilität, soweit diese nicht direkt aus den 

^^ psychi-schen Störungen abgeleitet werden können, in Störungen der 

oberflächlichen und tiefen Reflexe, einschließlich der Sehnenphunomene 

und der PuiJÜlarrettexe, sowie in sekretorischen, angio- und tropho- 

^^ neurotischen Stöinngen. 

^^L: Die allgemeinen Ernährungsstörungen sind in der 
^^B^uptsache als Nebenwirkungen der psychischen Erkrankung anf- 
^^nnfassen. 

Ohne diese Störungen im einiselneu hier behandebi zu wollen, 
soll nur darauf hingewiesen werden, daß das Verhalten des Körper- 
gewichts bei allen akuten Psychosen nicht bloß für die Bestimmung 
des Krankheitsstadinms, sondeni auch für die viel wichtigere Frage 
■ Prognose des Krankheitsfalles von maßgebender Bedeutung sein 
m. In der Kegel sinkt das Körpergewicht andauernd, bis die 
Söhe der Krankheit überwunden ist ; die ersten Zeichen der Besse- 
: machen sich recht häutig durch eine Gewichtszunahme schon zu 
r Zeit bemerkbar, zu welcher ein Nachlassen der psychischen 
'ankheitserscheinungen noch nicht deutlich hervortritt. In der Re- 
i^onvaleszenzperiode findet dann ein rapides Steigen des Körper- 
■"[ewichta statt. Steigt aber das Köi-pergewicht andauernd nnd in 
letr&chtlichem Maße, ohne daß eine Besserung des geistigen Zustande» 
Bit dieser Gewicbtszunabme gleichen Schritt hält oder ihr wenigstens 
'1 nachfolgt, so ist dies von alters her mit Recht als ein Zeichen 
•r Vorbedeutung betrachtet worden. Es vollzieht sich in diesem 
Jle der Ausgang der Krankheit in Schwachsinn. 
Die übrigen vorstehend genannten körperlichen Begleiterschei- 
rea sind Komplikationen, welche auf diffusen nnd umschriebenen 
J-) Erkrankungen des GJehims (Meningitis. Tumor cercbri, Hirn- 
ß, Hydi'ocepbalus) beruhen oder dui'ch spinale oder periphere 
üieitsprozesse verursacht sind. Bei der Dementia paralytica, 
i der arteriosklerotischen Hinidegeneration, bei den syphilitischen 
ychosen im engeren Sinne, sowie bei den toxischen Psychosen 
ikohol, Blei usw.) sind ebenfalls viele Reiz- und Ausfallserschei- 
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nnngen auf motorischem, sensiblem, vasomotorischem und trophischem 
Gebiete auf Krankbeitsprozesse zurückzuführen, welche mit der Ge- 
hirnerkrankung in keinem direkten Znsammenhang stehen. Wir er- 
innern hier nur an die Arthropathie des Tabikers, welcher im Ver- 
laufe seines Spinalleidens ps}xhisch erkrankt ist. 

Ob die abnorme Knochenbrüchigkeit, welche bei der paralytischen 
und bei der senilen Demenz verhältnismäßig häufig vorkommt, in 
einem unmittelbaren ursächlichen Zusammenhang mit der zerebralen 
Erkrankung steht, halten wir für zum mindesten zweifelhaft. Rich- 
tiger wird sie als eine Folgeerscheinung allgemeiner Ernährungs- 
störungen zu betrachten sein. Das gleiche gilt von den besonders 
bei Paralytikern so häufigen Othämatomen, die, wie v. Güdden 
unwiderleglich bewiesen hat, durchweg traumatischen Ursprungs sind. 

Die somatischen Nebenwirkungen (z. B. Menstruationsstörungen, 
Veränderungen der Körpertemperatur, Herztätigkeit, Pulsbeschaffen- 
heit usw.), welche den einzelnen klinischen Formen der Geistes- 
störungen eigentümlich sind, gelangen in der speziellen Psychiatrie 
zur Darstellung. 



Allgemeine Ätiologie. 

I. Individuelle Prädisposition. 

Wenn auch ein erheblicher Teil der Ursachen geistiger Er- 
krankungen in der Einwirkung mehrerer inhaltlich und zeitlich oft 
weit auseinanderliegender Schädlichkeiten zu suchen ist, die als 
äußere Ursachen nachher kurz besprochen werden sollen, so muß 
doch der wesentlichste Faktor in der individuellen Veranlagung ge- 
legen sein. 

Unter neuro-, resp. psychopathischer Prädisposition 
verstehen wir diejenige krankhafte Veranlagung, welche der eigent- 
lichen P^rkrankung voraufgeht, ihr gewissermaßen die Wege ebnet. 
Sie besteht darin, daß sie dem Individuum eine verringerte Wider- 
standsfähigkeit gegen physiologische und pathologische Reize, gegen 
von außen kommende oder im Organismus selbst entstandene Schäd- 
lichkeiten gibt. Wir untei-scheiden : 

A. die ererbte, 

B. die intrauterin erworbene, 

('. die während des extrauterinen Individuallebens erworbene 
Prädisposition : 

Die ersten zwei umfassen die angeborene neuro-, resp. psycho- 
pathische Veranlagung. Als erbliche Belastung bezeichnet man 
den Umstand, daß Geistes- oder Nervenkrankheiten in der Familie 
des Patienten überhaupt vorgekommen sind, während mit der Be- 
zeichnung erbliche Behaftung zum Ausdruck gebracht werden 
soll, daß bei dem zur Untersuchung gelangten Kranken gewisse körper- 
liche oder geistige Merkmale der stattgehabten (Jbertragung patho- 
logischer Keimesvariationen vorhanden sind. Die Häufigkeit der erb- 
lichen Belastung bei (j(»isteskranken wird durch die Massenstatistik, 
diejenige der erblichen Behaftung nur durch die Individualstatistik 
festgestellt w(»rden können. 

Die Bedeutung der erblichen Belastung wird vielfach überschätzt. 
In Laien- und Arztekreiseii hört man nur zu häufig den irrigen. 
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aber deshalb nicht minder verhän^isvollen Ansspnich, daß jeder, der 
aus erblich heiasteter Familie stammt, im Banne der Geisteskrankheit 
stehe. Dazn i»t folgendes zu bemerken: 

Als ererbt im engeren Sinne können aar diejenig:eu patholog:ischen 
Änderungren des Keimplasmas bezeichnet werden, welche aus einer 
«rspriingiich pathologischen Keimesanlage eines oder beider Ritern 
hervoreegang-en sind. Neben den wahren ererbten Keimesändemngen 
stehen die Keimesschädipingen , welche in ihrer Wirkung;» weise aut 
die AnlajE;e der Frucht höchstwahrscheinlich mit jenen auf gleiche 
Linie zu stellen sind. Solche Schädigungen der elterlichen Keimea- 
snbstanz entstehen durch chronische Intoxikationen — wir nennen 
hier nur die chronische Alkoholvergiftung — , durch Infektionen 
(Syphilis , Tuberkulose usw.) , durch konstitutionel le Erkrankungen 
ffilut- und StofFwechseierkrankungen) und durch lokale Erkrankungeu 
der keimbildenden Apparate. Inwieweit diese allgemeinen Voraus- 
setzungen für eine „konstitutionelle", von den Eitern überkommene 
Veranlagung im Einzelfalle tatsächlich wirksam werden, mit anderen 
Worten, warum bei der amphigonen Zeugung in dem einen Falle 
pathologisch veränderte Keim bestand teile vom väterlichen oder mütter- 
lichen Elter oder von beiden Eltern zugleich zum Aufbau der Frucht 
dienen, und warum im anderen Falle trotz gleicher individueller erb- 
licher Belastung nur gesundes elterliches oder vorelterliches Keim- 
plasma (vgl. die Lehre Weismanks vom Ahnenplasma) verwandt wird, 
wissen wir nicht. Es genügt, auf die empirisch aus einer größeren 
Zahl von Individualstammbänmen gewonnene Tatsache hinzuweisen, 
daß in Familien, die entweder nur väterlicher- oder 
mütterlicherseits erblich belastet sind, die grüBere 
Zahl der in mehreren Generationen gezählten Nach- 
kommen geistig gesund geblieben ist. Dagegen ist in 
schwer belasteten Familien, vor allem bei konvergie- 
render, gehäufter erblicher Belastung (vgl. unteni die 
Zahl der späterhin geistes- oder nervenkranken Indi- 
viduen bedeutend größer; sie schwankt hier zwischen 50 — 70% 
(Steobmaveb). Ilie an deutseheu Irrenanstalten durchgeführte Massen- 
statistik hat uns gelehrt, daß durchschnittlich ßO— TO'V^ der Änstalts- 
insassen eine erbliche Belastung aufweisen. Dabei sind aber in der 
Aszendenz und bei den Seiten verwandten nicht nur die ausgeprägten 
Geisteskrankheiten, sondern auch die Neurosen, sowie die Fälle von 
Alkoholismus, die auffälligen Charaktere und die verbrecherischen 
Individuen unter die Zahl der erblich Prädisponierten mit aufgenommen 
worden (polymorphe Vererbung). Dieser Massenstatistik ist trotz 
aller ihr anhaftender Mängel doch ein gewisser Wert beizumessen, 
'da, wie die .Anfänge einer auf gleichen Gesichtspunkten beruhenden 
Feststellung der Erblichkeitsverhältnisse bei Geist esgesunden lehren, 
die erbliche Belastung bei diesen eine bedeutend geringere [nach 
Nabcke höchstens 20— 25"/o) ist 

Das Verhältnis zwischen erblicher Belastung und erblicher Be- 
Itaftnng läßt sich kurz dahin definieren: Durch den Nachweis der 
erblichen Belastung ist im einzelnen Falle die Möglichkeit nahe ge- 
rGckt, daß das Individuum eine ererbte krankhafte Veranlagung, d. L 
Mne Behaftung. hat. Ob nir zu dieser Annahme berechtigt sind. läßt 
sich nur durch genaueste Erforschung des individuellen geistigen und 
körperlichen Entwicklungsganges, durch den Nachweis der nachstehend 
geschilderten Entwicklungsstöningen entscheiden. 

Man spricht von direkter, einseitiger Vererbung, wenn 
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ein Kiter, von kamulativer, konvergierender Vererbung, 
wenn beide Eltern geistes- oder nervenkrank gewesen sind. Von 
indirekter Vererbung wird gesprochen, wenn die Eltern gesund 
sind und keinerlei Zeichen erblicher Behaftung dargeboten haben, 
dagegen in der gi-oßelterlichen Generation psychische Krankheit vor- 
handen gewesen war (atavistische Vererbung). Eine andere klinische 
Varietät der indirekten Vererbung ist die kollaterale, welche 
bei einer Ahnentafel sich nur in den Seitenlinien (Onkel. Tante. 
Vettern usw.) geltend macht Selbstverständlich muß hier die 
pathologische Keimesabänderung schon in einer früheren Generation 
stattgefunden haben, und ist ihr klinischer Nachweis einfach nicht 
gelungen. 

Man unterscheidet femereine einfache und eine degenera- 
tive erbliche Veranlagung. Die erstere beruht, wenn man so sagen 
darf, auf einer geringerwertigen pathologischen Abänderung des 
elterlichen Keimplasmas. Sie äußert sich einmal darin, daß weniger 
Nachkommen innerhalb mehrerer Generationen an Geistes- oder Nerven- 
krankheiten gelitten haben, sodann — was wir für viel wichtiger 
halten — darin, daß die psycliischen Krankheitsformen einfachere 
und gutartigere sind. Die letztere, die degenerative erbliche Ver- 
anlagung, weist auf tiefergreifende Keimesabänderungen hiiu Ent- 
weder beruht sie auf gehäufter konvergierender Vererbung, oder es 
liegt eine durch mehrere Generationen eines Elters hindurch be- 
stehende pathologische Vererbung vor. Sie wird als progressive 
erbliche Entartung bezeichnet, wenn nicht nur der 
Nachweis zu erbringen ist, daß die Zeichen der erb- 
lichen Behaftung bei einer größeren Zahl der Nach- 
kommen stärker und vielseitiger ausgeprägt sind, 
sondern auch, daß den voll entwickelten psychischen 
Krankheitsformen der Stempel einer degenerativen 
Psychose in einzelnen, wenn auch nicht in allen Fällen 
aufgedrückt ist. 

Die angeborene (ererbte und intrauterin erworbene) psychopa- 
thische Veranlagung gibt sich bei der späteren individuellen Ent- 
wicklung entweder als allgemeiner, konstituticmeller Schwächezustanil 
oder als einseitige, nur das Nervensystem betreffende Ent^^'icklungs- 
störung knnd. Grobe morphologische Abweichungen, z. B. die partielle 
Anencephalie (Porencephalie, Balkenmangel), die diffuse tuberöse Glio- 
matose der Großhirnrinde u. a. m., finden sich nur bei den schwersten 
Entwicklungshemmungen. Feinere, durch sorgfältige mikroskopische 
Untersuchungen nachweisbare mori»hologische Veränderungen sind bei 
angeborenen psycliischen Schwächezuständen sicherlich viel häutiger 
anzutreffen (z. B. mangelhafte Entwicklung einzelner Fasei-systeme 
des Kückenmarks). Viel bedeutungsvoller sind die geistigen 
und körperlichen Degenerationszeichen, d. i. Bildungs- 
fehler, welche auf eine schwere erbliche Behaftung 
hinweisen.; 

Es ist jedoch nicht sichergestellt, daß sie ausschließlich auf 
dem Boden der ererbten psychopathischen Veranlagung vorkommen. 
Vielmehr ist es wahrscheinlich, daß auch während der intrauterinen 
Entwicklung stattgehabte Störungen sie veranlassen können. Außer- 
dem beweist ein vereinzeltes Vorkommen somatischer Degene- 
rationszeichen durchaus nichts für das Vorhandensein einer schweren 
erblichen psychoi)athischen Behaftung. 
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A. Psychische D e g: e n e r a t i o u s z e i c h e n. 
Zuerst erwähnen wir die affektiven Störungeu verscliiedeiister 

rt: a) auffällige Labilität der GemMsstimmung mit exzessiven Zorn- 
ad Wutausbrüchen und Angstaffekten oder, umgekehrt b) „eigen- 
sinniges" Verliarren in bestimmten pathologischen Gefühlszuständen, 
unter welchen die Unlust-, Erregungs- uud Hemmungsgefiihle vor- 
halten. Weitgellende motorische und vasomotorische Erregungs- und 
Hemmnngsentladnngen (vorherrschende Tendenz zu schweren Ohn- 
mächten, zu epileptiformen Insulten bei gemütlicher Erregung) sind 
liäufige Folgeerscheinungen dieser affektiven Störungen. Besonders 
erwähnt sei noch gehäuftes Erbrechen bei geringfügigsten emotiven 
Anlässen. Am häufigsten sind trübe, unzufriedene, misanthropische 
Stimmungen der Ausgangspunkt dieser Affekterregungen. Dabei 
braucht die intellektuelle Entwicklung keinerlei Störungen aufzu- 
weisen. Bei höhergradigen Entwicklungsstörungen tritt schon früh- 
zeitig eine verkümmerte Ausbildung jener höheren intellektuellen 
GtefQhlsreaktionen zutage, welche normaliter mit dem Erwerb der 
sittlichen, altruistischen Vorstellnngskomplexe verbunden sind. Alle 
egoistischen Gefühlsregungen entfalten sich dagegen in ausgiebigstem 
Hafie (vorzeitige Entwicklung geschlechtlicher, normaler und perverser 
-Gefühle). 

In einer ziiveiten Gruppe tritt die abnorme, disharmonische 
intellektuelle Entwicklung stärker hervor, z. B. exzessive 
Fhiwtasiewucherung, einseitige geistige Begabung (auffälliges Sprachen- 
gedächtnis, mathematische Begabung, musikalisches Talent) bei rudi- 
mentärer Begriffs- und Urteilsbildung auf anderen geistigen Gebieten; 
verstärktes Auftauchen überwertiger Vorstellungen (zwangsartige 
Furchtvorstellungen). Weiterhin sind zu erwähnen Schlafstörungen 
(Pavor nuctumus, protrahierte Enuresis nocturna) und das Auftreten 
vereinzelter Sinnestäuschungen, besonders bei Atfekterregungen. 
SchlieSlich erwälmen wir die Widerstandslosigkeit gegen toxische 
Schädlichkeiten (Alkohol). 

B. Körperliche Degeneratiouszeicheu. 
törnngen der morphologischen Entwicklung finden sich 

besonders häufig als Schädel mifibildungen (Mikrocephalie, Turrasehädel, 
Aztekenschädel . schwere Schädelskoliosen , Oranium progenaeum), 
Defekte der Knochenbildung, z. B. Wolfsrachen, sodann in der Bildung 
des äußeren Ohres ( Mi)KEi.sches Ohr: Fehlen der Differenzierung des 
Ohrläppchens von der Wangenliaut; Henkelohren, zahlreiche Spinae 
helicis usw.), in der Entwicklung der Zähne und Augen (asjTurae- 
trische Pleckung und verschiedenartige Färbung der rechten und 
linken Iris, angeborenes Kolobom, exzentrische Stellung der l^pille). 
Allgemeine Störungen der Skelettentwicklung (Zwerg- und Kiesen- 
wuchs), umschriebene Entwicklungsstörungen (angeborene Luxationen, 
Spaltung des Manubrium sterni, Spina bifida occulta, Polydaktylie, 
OTDdaktylie). Störungen der Genitalentwicklung (Epispadie, Hypospadie, 
J&yptorchismus, Azoospermie, Aspermie, Uterus infantilis, U. bicomis, 
Vwdoppeluug des Genitalkanals, Atresia vaginae, verkümmerte Ent- 
wicklung der Ovarien). Von weiteren Störungen der ektodermalen 
Entwicklung führen wir den übermäßigen Haarwuchs an normaliter 
unbehaarten oder wenig behaarten Stellen (u. a. Verdoppelung des 
Haarwirbels) und die Polymastie an. Nicht unerwähnt darf bleiben. 
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daß Individuen mit angeborener konträrer (homosexueller) Veranlagung 
einen eigentümlichen weiblichen Habitus mit breitem, flachen Becken 
und starker Entwicklung der Mammae zeigen können. 

Unter den funktionellen Entwicklungsstörungen be- 
anspruchen die Asymmetrien der Facialisinnervation (vor allem der 
Nasolabialäst«), die Störungen der Sprache (plumpe, schwerfällige, 
undeutliche, näselnde Sprache, Stammeln, Stottern), kongenitaler 
Strabismus und Nystagmus eine größere Bedeutung. Auch die erhöhte 
Tendenz auf verhältnismäßig geringfügige periphere Reize mit par- 
tiellen und generalisierten, tonischen und klonischen Krämpfen (u. a. 
infantiler Laryngospasmus, manche Formen der kindlichen Eklampsie) 
zu antworten (..Konvulsibilität") muß hierher gerechnet werden. 



Die erbliche Veranlagung gewinnt nur dann einen 
entscheidenden Einfluß auf die Gestaltung der Psy- 
chosen, w^enn sie eine in dem eben entwickelten Sinne 
degenerative ist. Die erbliche Degeneration schafft 
nicht eigene psychische Krankheitsformen, sondernsie 
verleiht den vorhandenen durch Abänderung des Pint- 
wicklungsganges, durch die Gruppierung der Symptome 
und durch den Verlauf ein besonderes Gepräge. Vor- 
waltend auf er blich -degenerativ er Basis entstehen die 
periodischen und zirkulären Geistesstörungen, die 
originäre Paranoia, die mit den mannigfachsten Zwangs- 
vorstellungen (Phobien) ausgestattete hereditäre Form 
der Neurasthenie, die „große** Hysterie, gewisse Formen 
des angeborenen Schwachsinns oder die in den Puber- 
tätsjahren einsetzenden juvenilen Verblödungsprozesse 
(Hebephrenie mit Ausgang in Dementia praecox; Kata- 
1 n i e). 

Hinsichtlich der Gruppierung der Symptome ist die Unrein- 
heit und Unklarheit der Zustandsbilder am auffälligsten: 
Es mischen sich nur allzuoft die affektiven und intellektuellen Reiz- 
und Ausfallssymptome in buntester, wechselvollster Art, so daß wäh- 
rend des ganzen Krankheitsverlaufs eine schärfere Sonderung der 
einzelnen Reihen der Krankheitserscheinungen in einheitliche, abge- 
schlossene Zustandsbilder nicht möglich ist (Mischformen), oder 
es entstehen zusammengesetzte Krankheitsformen, d. h. 
solche, welche zu verschiedenen Zeiten des Kran kheits Verlaufs bald 
dieses, bald jenes klinische Krankheitsbild in voller Ausprägung ent- 
halten (Kombination von Hysterie und Neurasthenie, von Epilepsie 
und Hysterie, von Migräne und Epilepsie, von melancholischer De- 
pression und primärer halluzinatorischer Verwirrtheit u. dgl.). 

Die ausgeprägtesten Fonnen degenerativer Konstitution zeichnen 
sich durch einen völlig gesetzlosen Krankheitsverlauf aus, 
indem i)lötzlich aus gar nicht erkennbaren oder aus geringfügigen 
Anlässen ganz episodisch teils eine klinisch wohl charakterisierte 
Psychose, teils eine ganz unklare Mischform (z. B. hysterischer 
Dämmerzustand mit katatonischem Symptomenkomplex) emporschießt, 
um nach kürzerem oder längerem Bestehen ebenso jäh wieder zu 
verschwinden. Erst die Stammes- und Entwicklungsgeschichte des 
Patienten, sowie die Kenntnis des weiteren Krankheitsverlaufs klärt 
uns dann über die ominöse Bedeutung dieser scheinbar rasch zur 
Heilung gelangten Krankheitsepisode auf Ein Teil dieser Fälle 
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lendigt gchon frühzeitig mit vüUigem geistigen Veifall, andere aber 
F'kUnuen sich, selbst nach mouatelangem Bestehen schwerer psychischer 
Krankheitszustände (z. B. primärer Stnpor mit katatonischem Sym- 
ptomenkomplex), in wenigen Wochen wieder völlig erholen und ihren 
frfihereu geistigen Besitzstand wieder erlangen. 

So erinncm wir ans eines jungen Kaufmanns aus schwerst belasteter Familie und 
mit allen psycbiacben Merkmalen erblicher Beharincg, den wir vor mebr aU zo Jihren 
in einem Zustand inlcnbimler Dtokbemmung mit kalatnniBchen Zustiiaden, Mulismus, 
Megatirismus, Hallungs- und Bewcgungsstereotypien (<öUige Unreinlicbkeit, Kotessen usw.) 
b«obacliIet und bcgutachttl haben. Die Krankheit bestand daniais schon über 9 Monate. 
UnMr Urteil ging dubia, dafi der Kranke schon in Schwachsinn verfallen, also unheilbar 
geistelliTanli sei. 6 Wochen später erfolgte in wenigen Tagen TÖllige geistige Klärung: 
Schwinden der Denkhetnmung, Lösung der mutorischen Spannung, Wegfall aller krank- 
haften BevegungsäuBerungcn. 3 Monate später befand er sich wieder in seiner früheren 
kaufmännischen Stellung in Alexandrien und hat sich im Laufe der aiichslen Jahre durch 
Ittldligeni und Tatkran zu einer leitenden Slellung heraufgearbeitet. Wir betonen, dali 
dn Rückfall in die psychische Krankheit nicht eingetreten ist. Dagegen traten in der 
Folgeieil mit verschiedener Intensität „neurasthenische" Beschwerden uuf. Ein geistiger 
Verfall ist auch heule nicht rorhanden. 

Das Gesetz der ungleichartigen, „polymorphen" Ver- 
.erb nn g (als gleichartige Vererbung bezeicluiet man das 
'inftreten der nämlichen Nerven- oder Geisteski'ankheit bei einem 
llter und einem oder mehreren Nachkommen : Epilepsie, Melancholie 
jw.) tritt bei den erblicii-degenerativen Psychosen in verstärktem 
itfaße in Kraft. Ühne ein bestimmtes Schema l^r die oben erwähnte 
profn'essive detfenerative Vererbung aut'stelleii zu wollen, sei nur be- 
merkt, dall der Ausgangspunkt der ererbten Veranlagung recht häufig 
Trunksucht (Mohei.J, Syphilis oder erworbene neuropatliische Krauk- 
heitszustände (Neurasthenie) sind, daß in der folgenden Generation die 
NenrDSea (Neurasthenie, Ejiilepsie, Hysterie, Chorea usw.) und die un- 
komplizierten, heilbaren Psychosen (Manie.Melaneiiolie usw.) übei-wiegen, 
T&brend in späteren Generationen die schweren, „konstitutionellen" 
Psychosen (Paranoia chronica, Irresein ans Zwangsvorstellungen, die 
periodischen und zirkulären Psychosen , die degenerative „groöe" 
Hysterie, die epileptischen Geistesstörungen usw.i vorherrschen: 
Idiotie zum Teil mit schweren, schon makroskopisch nachweisbaren 
imverändernngen heschlielit die Reihe. Schwer degenerativ be- 
ite Zweige einer Familie finden ihren Abschluß dadurch, daß die 
.'eranzelt übrig gebliebeneu anscheinend gesunden Glieder dieses 
Zweiges infolge der erwähnten F^ntwicklnngsstttrungen in der Genital- 
l^bäre entweder zeugungsunfähig geworden waren oder keine lebens- 
nUiig%Q Früchte mehr hervorbrachten. 

Wir fügen der obigen Feststellung, daß in Familien mit ein- 

ger erblicher Belastung nur der kleinere Teil der Deszendeuteii 

i&terhin geistig erkrankt, noch die weitere Einschränkung hinzu, 

10 auch durch den Nachweis erblicher Behaftung durchaus nicht 

Tolgert werden darf, das betreffende Individuum müsse über knra 

_«der lang geistig erkranken. Denn die Erfahrung lehrt, daQ günstige 

'Jbebensbedinguugeu, rationelle Erziehung, kiu'z alle Umstände, welche 

vollkommene körperliclie und geistige .A.usreifung zu lordern 

imstande sind, einen Ausgleich krankhafter Anlagen, welche in der 

'jlidlichen und jugendlichen Entwicklang noch durch einzelne krank- 

'iftfte Züge hervorgetreten sind, herbeifuhren können. Immerhin 

■ ■<! dieser günstigste Abschluß der individuellen Entwicklung nur 

ler geringeren Zahl bevorzugter Naturen zu teil. In der Mitte 

[«teht die bei weitem größere ZaJil erheblich veranlagter, resp. be- 

" !ter Individuen, welche zwar nicht ausgeprägt geistes- oiler nerven- 
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krank geworden sind, jedoch während ihrer ganzen Lebenszeit eine 
Reihe krankhafter Züge auf geistigem Gebiete aufweisen. Dieser 
unfertige psychopathische Zustand, den man auch ganz treffend als 
„Minderwertigkeit" bezeichnet hat, kann unter dem Einfluß inter- 
kurrenter Schädlichkeiten vorübergehend oder dauernd eine weitere 
Steigerung erfahren. Selbstverständlich ist er ganz besonders geeignet, 
die Gnmdlage ausgebildeter geistiger Krankheit zu werden. 



II. Allgemeine prädisponierende Ursachen. 

Die statistischen Erhebungen, welche über den Einfluß des Ge- 
schlechtes auf die Häufigkeit und auf die Art der psychischen Er- 
krankung Aufschluß geben sollen, haben zu keinem sicheren Ergebnis 
geführt. Soweit die in Irrenanstalten befindlichen Kranken in Frage 
kommen, ist die Zahl der Erkrankungen bei beiden Geschlechtern 
annähernd die gleiche. Dagegen läßt sich nachweisen, daß bestimmte 
Schädlichkeiten (vor allem Syphilis und Trunksucht) bei den Männern 
häufiger wirksam sind, während gemütliche Ei-schütterungen, Kummer, 
Sorge, sowie alle mit der Fortpflanzung zusammenhängenden Schädi- 
gungen (Gravidität, Gebärakt, Woche nbett und Laktati on) 
bei der Frau als auslösende Ursachen im Vordergrund stehen. Bei 
15— 20^^/0 der weiblichen Psychosen findet man dieses „Irresein der 
Wöchnerinnen" (die Laktationsperiode mit eingeschlossen). Schon 
der Vorgang der Menstruation kann bei prädisponierten Individuen 
zu ausgesprochenen, geradezu periodisch wiederkehrenden Geistes- 
störungen Veranlassung werden, sodann aber auch eine schon be- 
stehende geistige Störung vorübergehend steigern. An dieser Stelle 
ist darauf hinzuweisen, daß die exzessive gesclilechtliche Betätigung, 
hauptsächlich aber die Masturbation, früherhin zu einer der häufigsten 
Ursachen des Irreseins gestempelt wurde. Es ist hier meistens Ur- 
sache und Folge verwechselt worden. Dabei soll nicht in Abrede 
gestellt werden, daß maßlose und lange fortgesetzte Masturbation bei 
psychopathisch prädisponierten Individuen sehr schädlich auf die 
nervösen, resp. psychischen Funktionen wirken kann. 

Nuptiales Irresein wurden die im Anschluß an die ersten ehe- 
lichen Kohabitationen auftretenden akuten und subakuten Geistes- 
stönmgen genannt. 

Viel wichtiger ist das Alter. 

Bei den Kinderpsychosen nehmen die geistigen Entwicklungs- 
hemmungen in ihren zahlreichen Abstufungen bis hinab zu den 
schwersten Formen der Idiotie den breitesten Raum ein. Sie be- 
ruhen zum Teil auf fötalen P^rkrankungen des (Tehirns, Schädel-, 
resp. Gehirntraumen während der Geburt, zum Teil auf Krankheits- 
prozessen des Gehirns, welche in den ersten Kinderjahren sich abge- 
spielt haben. Ferner sind die Kinderinfektionskrankheiten, sowie 
gewisse vom Darm ausgehende Selbstvergiftungen als Quelle infantiler, 
morphologisch noch wenig durchforschter Kindenerkrankungen zu 
nennen. 

Der mächtige Einfluß, welchen die Pubertätsentwicklung auf das 
körperliche und geistige Verhalten schon unter normalen VerhÜt- 
nissen ausübt, wird bei erblich prädisponierten Individuen oder bei 
solchen, deren Widerstandskraft durch voraufgegangei»«^ 
(auch Traumen) gesunken ist, geradezu verbängnJ' 
liegen dem Ansturm. Bald vollzieht sich gewi 




und 
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lecke ein vorzeitiger und jäher Abschluß der weiteren Äusreifung; 
le Unfertijikeit und Unzulänglichkeit des geistigen Könnens, das 
Mißverhältnis zwischen den gesteigerten Anforderungen und der 
LeiBtungsfiihigkeit wird nur aUmahlich ofleukundig. Die Patienten 
klagen über aligemeine nervöse Beschwerden (allgemeine Müdigkeit, 
'"opfdruck. erschwerte geistige Tätigkeit. Schlaflosigkeit nsw.) nnd 
■den anfänglich dei- großen Gruppe der jugendlicheu Neurastheniker 
jesellt, bis dann der spätere Verlauf den wahren Tatbestand, die 
istige Schwäche, klarlegt. Bald uiaelit sieb der Beginn der krank- 
latien psychischen Veränderung durch stili-miscbe Anzeichen kond. 
welche zu den verschiedenartigsten Zustandsbildern vereinigt sind 
und nnter der Bezeicbniiug ^Hebeplirenie" zusammengefaßt werden. 
~Se zeigt gemeinsame Züge, welche in ihrer Gesamtheit patliologisdie 
'katoren des Backtischalters, resp. der Flegeljahre darstellen 
ibephrene Modifikation : Ziehe?;). Nur zn hanfig sind diese Puber- 
ipsychosen die Anfönge jener symptomatologisch so vielgestaltigen 
und hinsiclitlicb des zeitlichen Verlaufes so verschiedenartigen Kratik- 
hfiitfiformen, welche die juvenilen Verblödungsprozesse umfassen. Wir 
verweisen auf die Kapitel der Ifebephrenie, Katatonie und Dementia 
, paranoides der speziellen Psychiatrie. Dabei möchten wir aber nicht 
i den Glauben erwecken, dal! alle Pnbertätspsycbosen, selbst wenn sie 
I die hehephrene Modifikation aufweisen, den geistigen Verfall einleiten, 
p Se können ganz äholicb, wie wir dies auch bei den erblich be- 
kafteten Kindern sehen, nur vorübergehende Krankfaeitszustände sein, 
bei welchen schon früher vorhandene, unfertig entwickelte, nur ver- 
einzelt nnd abortiv auftauchende psychopathische Krankheitszeichen 
zn mehr oder weniger abgeschlossenen Verbänden zusammengetreten 
sind. Sie schwinden wieder, ohne daß ein IntetÜgenzdefekt zurück- 
geblieben ist. Manche dieser Krankheitsfalle erleiden in ihrem 
spftteren Leben Schübe geistiger Erkrankungen, von denen sie sich 
aber jedesmal wieder erholen, ohne daß ein Intelligenzdefekt nach- 
weisbar ist. Ks ist unverkennbar, daß dieser Kategorie von Patienten 
sehr häufig auch in gesunden Tagen gewisse, bizarre Züge (krank- 
haftes Mißtrauen, kraiikbatter Eigendünkel, impulsives AfTektleben) 
anhaften, das Entscheidende aber, der intellektuelle Verfall, bleibt 
aas. Aach haftet ihnen, wie allen erblich degenerativen Psychosen, 
die ominöse Tendenz zur Entwicklung periodischer und zyklischer 
Geistesstörnngeu an. Außer der ^endogenen", durch die Prädisposi- 
tion gegebenen Ursache werden iu dieser .\ltersperiode anch andere 
„exogene" Schädlichkeiten, unter denen wir hier nur Alkoholmißbrauch, 
sexuelle Ausschweifungen und luetische Infektion nennen, ganz be- 
l<9onders verderblich wirken. 

Von größter Bedeutupg für die Entwicklung infantiler Psychosen ist 
die hereditäre Sypbiliti, die wir schon oben bei den Keim esse hädigimgen 
(»gl. pag. 5fi) berührt haben. Sie verursacht nicht nur aobwere geistige 
EntwicklungahenunungeD (Idiotie, Imbezillität) mit und ohne Epilepsie, 
«ondem sie schafft auch ei-beinbar rein funktionelle psychische Krankheitfi- 
■ mit all jenen Zeichen disharmonischer geistiger Entwicklung, die wir 
1 als Mericmale der erblichen Degeneration skizziert haben. Am 
haben wir in dieser Gruppe die affektiv leicht erregbaren mit 
lUllutänclen und Tapdiuni vitae beiiufteten Kinder gesehen. 

deshalb nicht angängig, eine PubertätSpsychoBe, selbst wenn sie die 

^üge darbietet, als Dementia praei:ox zu beKeichueD ; denn mit 

' ist Bchon ein bestimmteE: Urteil über den Verlauf der 
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juvenilen Psychose ausgesprochen. Die Tatsache, daß ein recht erheblicher 
Teil dieser zur Zeit der Geschlechtsreifung oder bald nach ihrem Abschluß 
einsetzenden psychischen Erkrankungen mit geistigem Defekte endigt, be- 
rechtigt durchaus nicht zu der Schlußfolgerung, daß der verhängnisvolle 
Ausgang eintreten muß. Wie wir schon wiederholt hervorgehoben haben, 
finden sich hei ausgesprochenen Hereditariem gerade in dieser Lebensperiode 
akut und subakut verlaufende Psychosen, die trotz schwerster Krankheits- 
erscheinungen eine auffallend günstige Yerlaufsrichtung haben. Und des- 
halb ist es ungerechtfertigt, einfach aus der Tatsache der juvenilen Er- 
krankung die Folgerung auf einen vorzeitigen geistigen Verfall zu ziehen. 
Die Bezeichnung „Dementia praecox" darf also nur für 
jene Fälle juveniler Erkrankungen verwendet werden, in 
welcher der geistige Verfall klinisch schon nachgewiesen 
werden kann. 

Die Morbidität steigt noch jenseits des Pubertätsalters und er- 
reicht ihre Höhe zwischen dem 35. und 40. Lebensjahre. Eine pnoße 
Rolle spielen beim weiblichen Geschlechte die Geistesstörungen, welche 
durch die geschlechtlichen Vorgänp^e, insbesondere durch Gravidität, 
Geburtsakt und Laktation ausgelöst werden. Sie werden unter der 
Bezeichnung der Graviditäts- und Puerperal-Psychosen 
zusammengefaßt; sie finden wegen ihrer praktischen Bedeutung eine 
genaue klinische Darstellung in der speziellen Psychiatrie. Neue 
Gefahren bringt die Involutionsperiode; wir erwähnen die 
Psychosen des Klimakteriums (klimakterische Melancholie), die prä- 
senilen arteriosklerotischen Hirnei krank ungen und die später (durch- 
schnittlich nach dem 70. Lebensjahre) einsetzenden Psychosen des 
Greisenalters. 

Beruf und soziale Stellung sind infolge der aus ihnen ent- 
springenden Schädlichkeiten von Bedeutung. So treffen wir z. B. die 
intensivsten Erschöpfungszustände ( Erschö])fungsstui)()r, Ei^chöpfungs- 
amentia) in der Pubertätszeit bei schwächlichen Steinhauer- und 
Schmiedelehrlingen, welche den schwersten körperlichen Anstrengungen 
ausgesetzt sind, bei Kellnerjungen, denen berufsgemäß nur wenige 
Stunden Schlaf gegönnt sind, und die sich schon frühzeitig durch 
Alkohol vergiften, und endlich bei eben aus der Schule entlassenen 
Dienstmädchen, welche bei Gewerbetreibenden (u. a. bei Bäcker- 
meistern) von morgens um 4 Uhr bis nachts um 11 Vhv in und außer 
dem Hause tätig sein müssen. Bekannt ist die Häufigkeit der 
Dementia paralytica bei Handlungsreisenden und Militärpersonen. 
Sodann erwähnen wir den Einfluß der Gefangenschaft, welche 
besonders bei Einzelhaft zu halluzinatorischer Verwiritheit führen 
kann. Die gi'oße Zahl von Geistesstörungen bei Gefangenen erklärt 
sich aber auch dadurch, daß besonders unter den jugendlichen Ver- 
brechern angeborener und frühzeitig erworbener Schwachsinn die 
Grundbedingung der verbrecherischen Lebensfühlung ist. Endlich 
sei noch der praktisch bedeutsamen Mil it är psych ose n gedacht, 
bei denen die verschiedensten Momente (Heimweh, fortgesetzte Miß- 
handlungen, Furcht vor Strafe, körperliche Überanstrengung, Alkohol- 
abusus, Lues usw.) zusammenwirken. In der Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich bei den i)sychisch erkrankten Rekruten um geistig 
minderwertige, oft geradezu schwachsinnige Individuen. Auch sind 
in dieser Gruppe vielfach Epileptiker und Hj^steriker enthalten (trieb- 
artige Entweichungen). 
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III. Äussere Ursachen. 

Hierher gehören die Schädlichkeiten, welche, vou aulieii kommend. 
_5en gesamten Organismus oder das Zeutralnervensyatem treffen, 
ftoner diejenigen äuUereu Vorgänge, welche vennöge ihrer psychischen 
EinwirkuDgen (,.p.sychische Ursachen") die geistige Störung bedingen, 
ond endlich die Wirkungen von Gilteii, welche unter krankhaften 
Bedingungen im eigenen Organismus gebildet werden und einen 
deletären Kinfluß auf die zentrale Nervensubstanz ausüben fAuto- 
intoxikationen). 

A. Vergiftuugen. 

F Unter den chemischen Giften steht der Alkohol (ein.schließlicli 
I Absinths) obenan. Die Statistik der Irrenanstalten lehrt, daß 
«wischen 30 und 40 Prozent der Anstaltsinsassen unter dem KinÜuß 
der chronischen Alkoholvergiftung geistig erkrankt sind. 
Sie wirkt einmal mittelbar durch Erzeugung vou Organerkrankungen 
(Leber, Herz, Blutgefäße) und allgemeinen Stoffwechselstorungen auf 
die Ernährung der zentralen Nervensubstanz schädigend ein, sodann 
aber auch unmittelbar durch Erzeugung atrophisch- degenerativer 
Prozesse im Zentralnervensystem nnd in den peripheren Ntrven (z. B. 
Polyneuritis alcoholica, Erkrankungen der Vorderhornzellen des 
Rflckenmarks, degenerative Prozesse im Hemisphärenmaik uswj. Der 
Wirkung des Alkohols sind verwandt die Vergiftungen mit Äther. 
Chloroform, Ciiloral und Paraldehyd, ferner diejenigeu mit 
den pflanzlichen (-Jiften: Opium, Haschisch, Tabak usw., und 
mit den Alkaloiden: Morphium, Kokain, Atropin, Ergotin 
naw. Erwähnt sei hier mich die Pellagra, welche durch bislaug 
noch anbekannte Gifte beim Genuß von verdorbenem Mais erzeugt 
wird nnd die schwersten chronischen Erkrankungen des zentralen 
und peripheren Nervensystems mit Ausgang in Demenz verursacht. 

Unter den metallischen Giften beanspruchen das Blei und 
das Quecksilber das größte Interesse. Sie bewirken chronische 
Krankheitszustände , welche denjenigen der Alkoholvergiftung am 
aftchsten kommen. Eigentümliche akute Verwirrtheitszustände mit 
heftigster motorischer Agitation haben wir bei Vei-giftungen mit 
MetaHdämpfeu gesehen (Messiugfieber). 

Genauer bekannt geworden sind in den letzten Dezennien die 
^nten ond chronischen Kohlenoxyd- und Leuchtgasvergif- 
tnngen (erstere am häufigsten bei Plätterinnen, Maschinenheizern nsw.). 
weiche zu eigenartigen Ki-ankheitszuständen führen, unter denen der 
Verlust der Meiklahigkeit nnd der partielle .\Hsfall ganzer Erinne- 
rungskelten, ähnlich wie bei der KtiBSAKurrschen Krankheit, hervor- 
zuheben ist. Die akut veilaufenden psychischen Störungen nach 
Wiederbelebung Kihfingter werden vielfach auf die Kohlensäure- 
inloiikation zurückgeführt. Duch ist hier sicherlich die Himanämie 
1 mindesten ebenso bedeutungsvoll. 

Aach die Schwefelkohlenstoff Vergiftungen (Gummi- 
»iter) führen zu schweren, zum Teil unheilbaren, nervösen nnd 
IQTchischen Krankheitszuständen. 

Seltener sind psychische Störungen bei längerer Anwendung von 
Jodoform und Karbol. 

Die Vergiftungen mit Ptomaiuen (Fleisch-, Wui-st-, Käse-, 
mengift) fuhren außer zu den bekannten Intestinalstörungen, falls 
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sie nicht rasch tödlich verlaufen, zu den schwersten i)sychischen und 
nervösen Störungen. 

B. Trauma. 

Wir lassen hier die durch äußere Gewalt bewirkten, schon ma- 
kroskopisch erkennbaren Veränderungen der zentralen Nervensubstanz 
außer Betracht, da die übei'wiegende Mehrzahl der „traumatischen 
Psychosen" nur auf Erschütteningen ((^mmotio cerebri, „akute Him- 
pressung"; — Kocher — ) zurückgeführt werden kann. Ohne hier 
auf die klinischen Varietäten dieser Psychosen einzugehen, bemerken 
wir, daß ihnen außer den noch ganz hypothetischen „Molekular- 
schädigungen" gar nicht selten mikroskopisch nachweisbare miliare 
Erweichuugsherde (zum Teil an kapillare Blutungen anschließend) 
zugrunde liegen. So sahen wir einmal das Gehini eines im Zustande 
tiefster Demenz zugrunde gegangenen Sportsmannes von einer Un- 
zahl derartiger miliarer Herde durchsetzt. Freilich war in diesem 
Falle der Verdacht nicht unbegründet, daß früher einmal eine syphi- 
litische Durchseuchung stattgefunden hatte. Mesarteriitische und 
endarteriitische Krankheitsprozesse fehlten gänzlich. 

Im Anschluß hieran erwähnen wir die Neurosen und Psychosen 
infolge elektrischer Endladuugen, sowie diejenigen nach 
„kalorisch enSchädlichkeite n" (bei Feuerarbeitern ; Hitzschlag 
besonders bei Militärpersonen; Insolation bei Aufenthalt in tropischen 
Gegenden). 

C. Akute und chronische Infektionskrankheiten. 

Bei den akuten Infektionskrankheiten, unter denen 
Typhus, akuter Gelenkrheumatismus, Influenza, Krysipelas, Infektionen 
dmch Streptokokken, Staphylokokken, Bacterium coli u. a., Lyssa. 
Variola und Pneumonie hervorzuheben sind, wirken die verschiedensten 
Momente zusammen, um vorübergehende oder länger dauernde Geistes- 
krankheit zu erzeugen. Früherhin hat man das Hauptgewicht auf 
den Fieben)rozeß (die Hyperthermie mit ihren Folgeerscheinungen) 
gelegt. In der Tat genügen bei jugendlichen erblich behafteten In- 
dividuen schon verhältnismäßig geringe Temperatursteigerungen, um 
halluzinatorische Dämmerzustände mit motorischer Agitation (Fieber- 
delirieu) hervorzurufen. Die neueren Forschungen machen es aber 
wahrscheinlicher, daß in den meisten Fällen weniger die Temperatur- 
steigerung als die Einwirkung von Bakteriengiften auf die zentrale 
Nervensubstanz die geistige St<*)rung verschuldet. Dafür spricht der 
Umstand, daß diese schon vor P^insetzen des Fiebers sich einstellen 
kann („Inkubationsdelirien"). Noch häufiger und in ihren klinischen 
Erscheinungsformen vielgestaltiger sind die psychischen Krankheiten, 
welche nach Abfall des Fiebers auftreten. Soweit pathologische 
Stott'wechselprodukte der organisierten Infektionsträger die Ursache 
sind, spricht man von postinfektiösen Psychosen, soweit der 
durch den fieberhaften Krankheitsprozeß bedingte Kräfteverfall an 
Bedeutung überwiegt, von Kollaps- oder Inanitionsdelirien. 
Sowohl die infektiösen, als auch die postinfektiösen Psychosen bieten 
häufiger einen stürmischen tödlichen Verlauf dar (Delirium acutum, 
vgl. pag. 52). Der ungünstige Ausgang in sekundäre Demenz gehört 
bei schweren und protrahierten Erkrankungen dieser Art (stuporöse 
Zustände, agitierte halluzinatorische Verwiritheit) nicht zu den Selten- 
heiten. 

Unter den chronischen Infektionskrankheiten steht die Syphilis 
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erster Stelle. Auf ihre keimesschädigenden Kigenschaften haben 
wir schon mehrfach hiii8:ewiesen. Hier kommen nur die ätiologischen 
Momente in Betracht, welche sich auf die psychische Erkrankung 
des syphilitisch infizierten Individuums selbst beziehen. Sie hängen, 
wenn wir die allgemeinen, durch die Syphilis bedingten Ernährungs- 
StOmngen außer Betracht lassen, im wesentlichen davon ab, ob dai^ 
Zentralnervensystem (funktionstragendes üevrebe, Nenroglia und ge- 
ftEtragende Stützsubstanz) durch den Infektionsträger oder durch 
SyphUistoxine geschädigt worden ist. Ohne auf die anatomischen 
Einzelheiten der syphilitischen Gehirnerkrankungen hier näher einzu- 
gehen, lassen sich aus klinisch-ätiologischen Gesichtspunkten 3 Formen 
unterscheiden : 

1. Syphilitische Herderkrankungeu (zirkumskripte 
Syphilome in Meningen und Hirnsubstanz, Endarteriitis, resp. Mesar- 
teriitis syphilitica an einzelnen Hirugefäßen, konsekutive umschriebene 
Hiraorrhagien und Erweichungen). Sie bedingen die gleichen Störungen 
«nf psychischem Gebiete wie andere Arten von Herderkrankangen. 

2. Die meningitischen (gummösen) Prozesse (die diffuse 
'Meningitis und Meningoencephalitis der Konvexität, die Meningitis 
«erebrospinalis), welche bei akutem Einsetzen und aubakutem Verlauf 
ZQ schweren psychischen Störungen führen und nach Ablauf dieser 
Krankheitserscheinungen (Inkohärenz, balluzinatorische Erregung, 
motorisclie Agitation) recht häufig eigenartige geistige Defekte (post- 
«yphilitische Demenz s, str.) zurücklassen. 

3. Diepara-und metasyphilitischeHirnerkrankung. 
die in der aligemeinen progressiven Paralyse ihren klinischen Aus- 
druck findet. Bei dieser Krankheitsform handelt es sieh höchstwahr- 
scheinlich nicht um primäre Gewebsproliferationen im Sinne der in- 
fektiösen Granulationsgeschwülste, sondem um chemische Schädigungen 
der Nerveusubstanz, des Gliagewebes und der Blntgeföße durch 
Syphilistoxine. Die entzündlichen Prozesse sind vielmehr sekundärer 
Natur. Doch kommen auch Kombinationen spezifischer und meta- 
syphilitischer Hirnerkrankuugen gar nicht selten vor. 

Erwähnt seien noch die Fälle von angeborenem Schwachsinn, 
.welche durch hereditäre Syphilis verursacht sind. Sie verbinden sich 
■Tielfach mit anderweitigen, klinischen Zeichen syphilitischer Gehim- 
€rkrankungen (Lähmungen. Kontrakturen. Krämpfe, vgl, pag. 61). 

Die Tuberkulose führt, wenn wir von den psychischen Krank- 
heitssymptomen der akuten Miliartuberkuhise oder der Meningitis 
tuberculosa der Kinder absehen, im wesentlichen nur dui-ch den Kräfte- 
iferfall zu Zuständen, die der Erschöpfungsamentia znzurex;hnen sind. 
[ Die Malaria verläuft, wenn auch seltener, mit Anfällen schwerster 
^äfilierter Verwirrtheit, welche die Fieberattacken begleiten und einen 
periodischen Typus gewinnen können. Es sind auch .-ioklie motorische 
Erregungszustände mit Inkohärenz und Halluzinationen ohne die 
typischen Fieberanfälle beschrieben worden ipsycliische äquivalente 
des Malariaanfallesj. Verhältnismäßig häufiger entwickeln sich (auf 
" id der Malariakachexie) Melancholie, primärer Stupor und Amentia. 
Die Karzinose führt infolge des fortschreitenden Kräfteverfalls 
kachektischen Delirien, die wir ebenfalls der .Amentia zurechnen, 
Öder zu ausgeprägten Melancholien mit heftigsten ängstlichen Er- 
regungen. Außerdem werden durch multiple karzinomatöse Herde 
im Gehirn oder durch diftiise Infiltrate in den Meningen schwere 
psychische Krankheitszustände (allgemeine Oenkliemmung mit totalem 
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Verlust der Merkfähigkeit, interkurrente Erregungszustände usw.) 
hervorgenifeu. 

D. Krankheiten des Stoffwechsels, des Blutes und des 

Lymphsystems. 

Ausgebildete psychische Störungen bei der Gicht auf dem Boden 
der „hamsauren Diathese" kommen, wenigsten nach den Erfahrungen 
der deutschen Psychiater, nur selten vor. In der ausländischen 
Literatur spielt die schon von den älteren Ärzten angenommene 
„Kopfgicht" eine größere KoUe. So sollen verhältnismäßig oft perio- 
dische gemütliche Depressionszustände durch Retention von Harn- 
säure im Blute verursacht sein (Lange). Auch agitierte Verwirrtheits- 
zustände aus gleichem Grunde sind beschrieben worden. Es handelt 
sich also hier in gleicher Weise wie bei schwerem Diabetes um 
psychische Krankheitszustände durch Selbstvergiftung, welche 
häufiger den Charakter ausgleichbarer (z. B. Melancholie), viel seltener 
unausgleichbarer (Dementia) Schädigungen des funktionstragenden 
Gewebes besitzen. 

Die im Verlaufe der akuten und chronischen Nephritis auf- 
tretenden Geistesstörungen sind entweder direkt toxämische Psychosen 
(Urämie), oder sie entstehen auf dem Boden einer allgemeinen arterio- 
sklerotischen Erkrankung. Im ersteren Falle handelt es sich um 
toxische Dämmerzustände, im letzteren finden wir Krankheitsbilder 
mit schweren Stimmungsanomalien meist depressiven Charakters^ 
welche nur allzuoft Vorläufererscheinungen der arteriosklerotischen 
Hirndegeneration sind. 

Die Stoffwechselstöruug, welche der Rhachitis zugrunde liegt, 
kann zu angeborenem Schwachsinn iühren, und zwar sind die auf 
ihr beruhenden gröberen Entwicklungsstörungen des Gehirns und der 
Schädelkapsel (u. a. der rhachitische Hydrocephalus) die wesentlichste 
Ursache; weniger bedeutungsvoll erscheint eine in ihren Einzelheiten 
noch wenig erforschte, nur mikroskopisch erkennbare Erkrankung der 
Hirnrinde. 

Die Osteomalacie verursacht nach Mitteilungen von Wagner 
ebenfalls akut und subakut verlaufende psychische Störungen. 

Viel klarer liegen auf Grund der neueren Forschungen die ätio- 
logischen Beziehungen zwischen den Schilddrüsenkrankheiten 
und den (ieistesst<)rungen. Der Kretinismus und das Myxödem 
werden heute unbestritten auf kongenitale Verkümmerungen oder er- 
worbene Erkrankungen der Schilddrüse zurückgeführt. Während bei 
diesen Erkrankungen der Ausfall der Schilddrüsentätigkeit (An- 
häufung von Toxinen, für welche die Schilddrüse normaliter die Anti- 
toxine liefert) die Grundlage der geistigen Entwicklungsstörung oder 
des geistigen Verfalls (vgl. auch die Cachexia strumii)riva} ist, werden 
umgekehrt für die psychischen und nervösen Störungen, welche im 
Verlauf des Morbus Basedow ii sich gar nicht selten einstellen, 
direkte Vergiftungen des Gehirns, resp. der Nerveusubstanz durch 
das im t'bermaße gebildete Schilddrüsensekret verantwortlich ge- 
macht. Teils sind es akute affektive oder amentiaartige Störungen 
mit Inkohärenz, flüchtiger Wahnbildung, teils sind es schwerere, 
remittierend verlaufende Psychosen mit depressiver Wahnbildung 
oder halluzinatorischen Erregungszuständen, welche bei jugendlichen 
]'atienten nach kürzerer oder längerer Zeit zur VerbKJdung führen. 

Noch wenig aufgekärt sind die i)sychischen Störungen bei der 
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[ Addisonschen Krankheit (stiipnröse Zustände, ajntierte Verwirrt- 
[■ heit, seknndRre Demenz). 

Wir Laben damit das Gebiet der Selbstvergiftungen be- 
' treten. Ihre er^iebittste Qnelle sind Erkrankungen des Intestinal- 
i traetus. Die hier in Betracht kommenden Krankheitstaile gehören 
nach V. Wahnes zum größten Teil in das Gebiet der Amentia, meist 
mit Aufregmogszustäiiden, zuweilen auch in depressiver Form, Wir 
selbst haben einen solchen Fall (ITjfthriger Patient) mit schwerem 
Htuporüsen Zustand und vollständiger motorischer Hemmung: (ohne 
katatonische Sjmptome) beobachtet. Nach Mitteilung des behandelnden 
Arztes war der geistigen Erkrankung, die in Demenz ausging, ein 
mchrwöchentl icher, mit schwerer Koprostase einhergehender Intestinal- 
katarrh voraufgegangen. Die Schwieiigkeiten der Beurteilung solcher 
Krankheitsfälle liegen darin, daß niemals mit Sicherheit entschieden 
werden kann, ob diese initialen intestinalen Störungen nicht schon 
Teileracheinungen der aus anderen Ursachen entspringenden psychischen 
Erkrankung sind. Vornehmlich bei französischen Autoren spielen 
in der Ätiologie akuter, snbakuter und periodisch verlaufender Psy- 
chosen Erkrankungen der Leber eine bedeutsame Rolle. Aach 
wir haben Fälle periodischer Verwirrtheitszustände bei jugendlichen 
Individuen gesehen, welche regelmäßig mit leichtem Ikterus und deut- 
licher Leherschwellung verbunden waren (Vergiftungen mit Carb- 
aminsäiu'e ?). In einem dieser Fälle war hereditäre Syphilis sehr wahr- 
scheinlich. 

In gewissem Sinne ist auch die geistige und körperliche 
I Krs ch np f u ng ( Erschüpfungsneurosen und -psychosen) als eine Selbst- 
I Vergiftung zu betrachten, indem eine Anhäufung pathologischer, durch 
[den fihermäßigen Kräfte- und Stoffnmsatz bewirkter Zerfallsprodukte 
[entweder lokal in den funktionell überanstrengten Nervenzentren 
I selbst oder in der Blntbahn stattfindet. Im ersteren Falle ist der 
I gestörte Chemismus in der zentralen Nervensubstanz die direkte Ur- 
I Bache der Krankheitsvorgänge; im letzteren Falle sind es im Blute 
J kreisende „ Erschöpf ungstoxine", welche in den verschiedensten Teilen 
l-des Organismus ihren Ursprung haben können (z. B. bei übermäßiger 
I körperlicher Arbeit iu den Muskeln). Unterschieden werden die 
l Akuten Erschöpfungen (vgl. Kollapsdelirien) und die chronischen Er- 
l«höpftingen (Neurasthenie, Erschöpfungsstnpor usw.). Eine scharfe 
I Grenze zwischen beiden läßt sich, wie die Erschöpfungsamentia lehrt, 
f nicht ziehen. 

Unter den Erkrankungen des Blutes ist zuerst die Chlo- 
I rose zn nennen, welche in nahen Beziehungen zu den Erschöpfunp- 
psfcbosen und zur Hysterie steht, sodann die perniziöse Anämie, 
in deren Verlaufe halluzinatorische Verwirrtheitszustände auftreten 
kSnnen. Auch schwere Blutverluste führen zu akuten und sub- 
akaten dämmerhaften Zuständen mit heftiger halluzinatorischer Er- 
regung. 

Die organischen Herzerkrankuniren veranlassen auf den 
verschiedensten \\'egen Störungen in der psychischen Sphäi-e, einmal 
in (uimittelbarem Zusammenhang mit stenokardischen An^llen schwere 
Präkordialangst, aber auch außerhalb der Anfälle pathologisch ge- 
' steigerte affektive Erregbarkeit, sodann mittelbar durch Erzeugung 
TonHimerkranknngen{HiniemboHe)postapoplektische Demenz- Drittens 
sind die eigenartigen „mussitierenden" Delirien bei dem durch Hera- 
schwäche verursachten Hiinödem zu erwähnen. Die Arterio- 
sklerose ist in den mittleren Jahrzehnten (bei Alkohulismus, Gicht, 
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Syphilis usw.), vor allem aber jenseits des 50. Lebensjahres als erstes 
Zeichen der präsenilen Involution eine sehr häufige Ursache all- 
gemeiner Ernährungsstörungen des Gehirns, welche anfänglich neur- 
asthenisch- hypochondrische Krankheitszustände und späterhin die 
Symptome der sog. arteriosklerotischen Hirndegeneration hervorrufen. 

Den Genital er krankungen des Weibes ist besonders von 
den älteren Ärzten eine übergroße ätiologische Bedeutung zugemessen 
worden („Reflexpsychosen"). Sie sind nur selten und dann auch nur 
auf dem Umwege der durch das gynäkologische Leiden verursachten 
allgemeinen Ernährungsstörung prädisponierende Ursachen. Häufiger 
sind sie Gelegenheitsursachen (unterstützt durch langwierige gynäko- 
logische Behandlungen) zum Ausbruch einer Geistesstörung bei erblich 
behafteten Individuen. Die Überschätzung der Genitalleiden rührt 
daher, daß die pathologischen Genitalempfindnngen und die wahn- 
haften Vorstellungsbildungen auf sexuellem Gebiete von den Patienten 
selbst in den Vordergrund geschoben werden. 

Auf die vielfachen und zum großen Teil sehr engen Beziehungen 
zwischen den Geistes- und Nervenkrankheiten können 
wir hier nur hinweisen. Sie sind entweder koordinierte, durch 
die gleichen Schädliclikeiten entstandene (z. B. Tabes und Paralyse, 
toxische Polyneuritis und KoRSAKOFFsche Verwirrtheit u. a. m.) Krank- 
heitsvorgänge, oder die Psychosen sind, wie bei den embolischen und 
thrombotischen Herden, den Hirntumoren, der multiplen Sklerose usw., 
die Folgen der organischen Erkrankung. Bei den großen diffusen 
Neurosen (Neurasthenie, Epilepsie, Hysterie) sind diese Zusammen- 
hänge am innigsten. Sie erklären sich aus der nahen Verwandtschaft 
dieser so häufig auf dem Boden der neuro-, resp. psychopathischen 
Veranlagung entstandenen ,,Nervenleiden** mit den Geisteskrankheiten 
im engeren Sinne. Es braucht hier nur darauf hingewiesen zu 
werden, daß die psychische Komponente in den Krankheitsbildem 
der Neurasthenie und in erhöhtem Maße in denen der Hvsterie das 
Ausschlaggebende bei der Entwicklung und Gestaltung auch der 
sog. rein nervösen Krankheitserscheinungen ist, und daß sowohl in 
den paroxystkchen, als auch in den interparoxystischen Phasen der 
Epilepsie und der Hysterie bei genauerem Hinsehen das psychische 
Krankheitselement niemals fehlt, .ber die ausgeprägten psychischen 
Krankheitsbilder, welche sich im Verlaufe der (liffusen Neurosen ent- 
wickeln, vergleiche die spezielle Psychiatrie. Hinsichtlich der psy- 
chischen Störungen bei der Chorea, Migräne, Tetanie, Paralysis agitans 
gelten die gleichen Gesichtspunkte. 

E. Psychische Ursachen. 

Alle gemüts erschütternden, plötzlich und unmittelbar 
(z. B. Schrecken) oder chronisch sich vollziehenden Vorkommnisse 
(Ärger, Kummer, Sorge) können die Ursache geistiger Störungen sein. 
Sie wirken um so sicherer und verhängnisvoller, je wideretands- 
unfähiger djis Individuum ist, sei es, daß erbliche Prädisposition, sei 
es, daß erworbene neuro-, resp. psychopathische Zustände (nach er- 
schöpfenden Krankheiten, Trauma, Alkohol usw.) den Boden für diese 
])atliologischen Affektwirkungen vorbereitet haben. Diese emotiven 
Ursachen bilden, wie z. B. bei der Dementia paralytica, ein bedeut- 
sames Glied in der Kette schädigender Ursachen und sind, wie die 
Erfahrung lehrt, nur zu oft der letzte Anstoß zum Ausbnich der 
Erkrankung. Unter den sog. funktionellen Psychosen steht in dieser 
Beziehung die Melancholie in erster Linie; hier lassen sich die 



^^Hdießendstec, 
^^f 'logisch be^T 



Patbologisehe Anatomie. 



[ießendstec, oft schwer zu beurteilenden Übergänice zwischen pliysio- 
■jogisch begründeter Sorge, Kummer und pathologisch protrahierter 
ond vertiefter Verstimmung beobachten. Die Schreckneurose» nnd 
-psychosen finden sich fast ausscliließüch bei solchen Individoen. die 
schon früher ein labiles und leicht erregbares Gemütsleben dargeboten 
haben. Wie besonders ein Blick auf die engen Beziehungen zwischen 
gemütlichen Schädlichkeiten und hysterischen lü-ankheitsänßerungen 
lehrt, muß genau unterschieden werden zwischen der Erzeugung der 
Krankheit dnrch emotive Schädlichkeiten nnd der Entwicklung neuer 
Eranklieitssymptome bei schon vorhandenen Grundleiden. 

Die psychische Infektion wird durch höchst zusammen- 
gesetzte psychische Einflüsse bewirkt. Teils ist es eine durch Ge- 
vohnheit und Übung (bei Geschwistern, Ehegatten, Herrin und 
^Dienerin usw.) gezüchtete Unterordnung und AnscUmiegung, welclie 
n einer Art von Übertragung ki'aukhafter Urteilsbildungen auf die 
'erHonen der nächsten Umgehung bei paranoischen Kranken führt 
(„induziertes Irresein"). TeUa sind die gemütlichen Erregungen, da» 
nagende Gefühl der Verantwortlichkeit, die stete Sorge bei der Pflege 
^Ibstmordverdächtiger Kranker, aber auch Nachtwachen, körperliche 
Überanstrengung usw., welcher Ärzte, Pflegerpersonal oder mit der 
Pflege geliebter Angehöriger betraute Famitienglieder ausgesetzt sind, 
bei der psychischen Infektion ausschlaggebend. Die psychischen 
Volkskrankheiten des Mittelalters, die Hausepidemien tou Hysterie 
(Pensionate, Waisenhäuser usw.) werden auf geraHtliche Erschütte- 
rungen und auf den in seinem Wesen noch unklaren Voi-gang der 
Imitation zurückgeführt. 
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Wie die Lehren der Ätiologie ergeben, bestehen wesentliche Ver- 
■"•cUedenheiten in der Wirkungsweise der einzelnen Schädlichkeiten 
je nach der anatomischen und funktionellen Beschaffenheit des Zentral- 
organs der psychischen Tätigkeit. Pathologisch-anatomische Kriterien 
einer psychopathischen konstitutionellen Veranlagung gibt es, wie wir 
gesehen haben, nur insoweit, als wir in der Lage sind, grobe, makro- 
^opisch erkennbare (Mikrocephalie, Mikrogyrie, angeborenen Balken- 
mangel u. dgl.) oder nur mikroskopisch nachweisbare Entwicklungs- 
stdrungen, resp. -hemmnngen des Gehirns nnd Uückenmarks (ver- 
kümmerte Entwicklung der Ganglienzellen und Nervenfasern bei der 
Idiotie, mangelhafte Entwicklung der Pyramiden bahnen n. a. m.) fest- 
KOStellen. 

Über die während des Indivtduallebens entstandenen krankhaften 
ei'änderungen des (jehims und seiner Hüllen, welche die Grundlage 
_ Bychischer Krankheitsvorgänge sind, gibt uns die Hirn Sektion 
Bor für die verhältnismäiiig kleinere Gruppe der sog. organischen 
Gehirnkrankheiten (Porencephalie, difl^^use und lobäre Skleruse des 
Gebims, Hydrocephalns chronicus, aknte und chronische Meningitis, 
Urweichnngen, Blutungen, Tumoren, Hiniabszeli usw.) einen für die 
Brklärnng der einzelnen psychischen Krankbeilserscheinungen freilicli 
nur ungenügenden Aufschluß. Bei allen chronischen , mit ausge- 
sprochenem geistigen Defekt einhergehenden oder mit einem solchen 
idigenden Geistesstörungen ist die Hirnwägung, die Feststellung der 
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Rindenbreite, die Weite der Hirnveutrikel , die BeschaflFenheit des 
Ventrikelependjins, der basalen Hirngefäße usw. von größter Wichtig- 
keit. Eine endgültige Aufkläning gibt uns in allen diesen Fällen 
aber nur die mikroskopische Untersuchung. Auf ihre Technik 
hier einzugehen, mangelt uns der Baum; es sei nur herroi'gehoben. 
daß sich diese Untersuchung zu erstrecken hat: 

1. auf die funktionstragende Nervensubstanz fdegenerativ-atro- 
phische Veränderungen der Nervenfasern, resp. -zellen); 

2. auf die ektodermale Stützsubstanz (degenerative und repara- 
torische entzündliche Prozesse, z. B. Gliawucherungen bei der epilep- 
tischen Demenz); 

y. auf die mesodermale gefäßtragende Stützsubstanz (z. B. hyaline 
Degeneration der Hirngefaße, endotheliale Wucherungen an der Gefäß- 
adventitia und an der Pia mater, kleinzellige Anhäufung in- und außer- 
halb der Gefäßscheide usw.). 

Über die Besonderheiten dieser mikroskopischen Befunde wird 
bei der Bearbeitung der einzelnen Psychosen das Nähere mitgeteilt 
werden. Hier sei nur noch einiger allgemeiner Gesichtspunkte ge- 
dacht, nach welchen das Verhältnis zwischen den pathologisch-aWto- 
mischen Verändei-ungen und den psychischen Störungen betrachtet 
werden kann. Es besteht prinzipiell nur ein quantita- 
tiver Unterschied zwischen den Schädigungen der 
Nervensubstanz, welche den funktionellen, und den- 

i'enigen, welche den organischen Nerven- und Geistes- 
rank heiten zugrunde liegen. Die funktionellen Neurosen 
und Psychosen beruhen in letzter Linie auf nutritiven Störungen der 
funktionstragenden Nervensubstanz und insbesondere der zentralen 
Nervenzelle (Störungen der assimilatorischen und dissimilatorischen 
Prozesse). Die au Sgl eich baren funktionellen Störungen sind auf 
Partial Schädigungen der Nervenzelle zurückzuführen, die einer 
völligen Regeneration durch die i)hysiologischen Stoifwechselvorgänge 
leicht zugänglich sind. Hier kommen haui)tsächlich Partialschädigungen 
derjenigen Bestandteile der Nervenzelle in Betracht, die in den 
NissLSchen Köri)ern aufgestapelt sind. Je weitergehend die Art dieser 
Molekularschädigung ist, desto schwieriger und langwieriger wird 
auch der Ersatz, der erneute Aufbau dieser Zellbestaudteile sein. 
Er wird ferner bei allen denjenigen Individuen schwieriger und un- 
vollkommener stattfinden, bei denen, wenn man so sagen darf, die 
molekulare Konstitution der Nervenzelle schon vor der Einwirkung 
der schädigenden Ursache eine geringerwertige ist. Aber auch dann 
wird der Ersatz ein ungenügender und unvollkommener sein, wenn 
das Verhältnis zwischen Assimilation und Dissimilation (Kraftvorrat, 
Kraftverbrauch und Kraftersatz) durch andauernd erhöhte Ansprüche 
an das Zentralnervensystem und durch Verringenmg oder Ver- 
schlechtenmg des dei* Zelle zugefiihrten Nährmaterials, für längere 
Zeit oder sogar dauernd gestört ist. A u s den völlig a u s g 1 e i c h - 
baren entstehen so die bleibenden tunktionellen Stö- 
rungen. In letzterem Falle ist die nervöse Leistungsfähigkeit zwar 
herabgemindert, aber nicht aufgehoben. Die chronische nervöse, resp. 
psychische Erschr>pfung , die Geringerwertigkeit der psychischen 
Leistungen nach akuten Geistesstörungen können als klinische Belege 
tür diese molekularen Schädigungen gelten. Sie treten uns, soweit 
1'oxinwirkungen in Frage kommen, am reinsten bei jenen sog. funk- 
tionellen Störungen entgegen, welche als Syi)hilis-Neurasthenie, resp. 
-Hypochondrie i)ezeichnet werden. Sind die Toxinwirkungen inten- 
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siverer Art und treffen sie zusammen mit anderweitigen, die Kr- 
nährungsbedingungen und Leistungen der Nervenzelle beeinträchti- 
genden Vorgängen, so ist der Kinflnß nui so verderblicher. Der 
Krankheitsprozeß verharrt nicht auf der Stufe der 
Partialschädigung,vielmelirwird allmäh lichdie ganze 
Nervenzelle von ihm ergriffen. 

Die Totalerkrankung der Nervenzelle führt nicht nur zum Unter- 
gang der NiesLschen Körper, sondern auch der fnnktionstragenden 
Substanz im engeren Sinne (das Neurosoma Hklbs). AnatoraiMch 
lassen sich diese verscliiedenen Stadien oder Arten der Zellerkrankung 
am schönsten nachweisen bei den akut verlaufenden uud tödlich 
endigenden infektiösen, resp. postinfektiösen Psychosen i Influenza, 
Varizellen. Variola, Typhus usw.). Auch die syphilitischen Erkran- 
kungen der Großhirnrinde, vor allem die progressive Paralyse, fuhren 
za den gleichen, nicht bloß graduell, sondern auch qualitativ ver- 
schiedenartigen Zelldegenerationen. Die p]ntwicklung und der Ver- 
lauf dieser letztgenannten Krankheit weist außerdem darauf hin, daß 
in den verschiedeneu Stadien des Krankheitsprozesses au einzelnen 
Partien des Zentralnervensystems Partialschädjgnngen mit ausgleicli- 
baren, an anderen Stellen solche mit unausgleichbaren Stöningen der 
Nerveufunktion stattfinden können, während au dritten Stellen Total- 
schädigungen mit völligem FnnktioDsausfaU Platz gegrilFen haben. 
Das Hbhestadium dieser Kranklieit ist erst dann erreicht, wenn die 
Totalschädigungen der Rindenelemente weit fortgeschritten sind. 

Dieser Gedankengang zeigt uns, daß eiue scharfe Grenze zwischen 
fanktionellen (ausgleichharen und unausgleichbaren Partialschädi- 
gangen) und organisch bedingten Psychosen nicht gezogen werden 
kann. Er berechtigt uns außerdem zu der Hoffnung, daß mit der 
weiteren Vervollkommnung der hisfolngiachen Technik und Ausdehnung 
der mikroskopischen Durchforschung der Großhirnrinde für weitere 
Gebiete, die )>islang den funktionellen Psychosen zugerechnet \\Tirden, 
sich bestimmte anatomische Veränderungen der Nervenaubstanz werden 
auffinden lassen. Dafür sprechen nicht nur die oben angeführten 
pathologisch-anatomischen Befunde bei den unter dem Bilde der akuten 
Amentia (Delirium acutum) verlaufenden infektiftsen Psychosen, son- 
dern auch die Befunde bei den chronischeu Vergiftungen mit Alkohol. 
Blei usw.. sowie endlich hei den geistigen Schwäehezuständen, welche 
nach akuten fieberhaften (infektiösen) Krankheiten zurückgeblieben 
sind (sog. postfehrile Demenz). 

Üsne im Kinkluu).' init den voni|.(!lieiiileji Bi-trachtoiiKen 8t«h'-n die Bestrelanifen 
Alzhkihehs, bei clenipnigen fonktianellen PsychuBen, welche ta geiatigen i^^w&clie- 
BtiBtänden {Uhr*-n. und denen imatomisch betrachtet regressive Vei^deruttKen Kngriindtt 
Segen, den Abbau den Nerrtragewebes zo erfornehen, die Abbanprodnkte feet- 
ziutelleo. FUc dug Studium der Erkrankung der Nerrenbahnen begitzen vii die 
,ILtBciniiche Hethnde", welche dus eia^n AnfschluC über die YorgSnge des Hark- 
ccheidenzerf altes eibt. Sie Igt aber fUr die pathulogisch-snatoiniKbe Durcbforschnnir 
der GmChirnrinde bei aüen imr Verblödung ftlbrenden ebroniseh verlanfenden Psychosen 
TOD geringem Werte. Aucbeiueh hat nun mittels neuer histo-c bemisch er Unter- 
miuhnngsmethoden gezeigt, daß bei dieseu Krankbeitsprozessen eine betraclitliebc 
Yennehnine des Fett«g stntttindct. Eine Pradilektioiisatelle für seine Ablagening 
bilden die Zellen der Adventitia, anBerdem aber ßndet sich in verschiedener Art und 
Anordnung bei Terschiedenen Krankheitejirozessen Fett in den (ianglien- und Olia- 
xelleo. Andere, hjiher kunstitaterte Abbanprodukte im Gen-ebe der Hirnrinde wurden 
sneret hei der amflaratinchen Idiotie, sodann aber auch bei fonktioneUen Ps;cho«eu 
. rerwihiedener Anordnnnir und Üenee gefunden. Es handelt sieb nm nprota- 
" " 'iselnde 



^H in . _ 

^^^B goQoide Kürpcr", welche aieh in wechselnder Anordnung und Uenge Tortinden. 

^^^B vitw neieurtige AnnrdjiuQgen der (Urbburen Substanz der OangUenzellen, wie n>e 

^^H das NiSBLsrhe Dild hei manchen chronischen Psychogen leigt, entstehen durch die 
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Zwischenlagerung solcher Sto£fe. Noch andere Abbauprodukte finden sich in der 
Nervenzelle selbst, über deren chemische Beschaffenheit die elektive Färbung noch 
keine sicheren Resultate ersfeben hat. 

Von nicht geringerer Bedeutung sind die Ergebnisse Ai^hbimbrs über die Ab- 
bauprodukte in der protoplasmatischen Glia (GHazellen). Bei verschiedenen Krankheit»- 
zuständen fand er in der Hirnrinde Gliazellen mit großem Zelleib, die keine Neigung 
zeigen. Fasern zu produzieren (amöboide Gliazellen). In diesen Zellen nun lassen 
sich wieder mancherlei Körnchen nachweisen, die als Abbauprodukte zu betrachten 
sind; sie bestehen außer den Fettkömchen ans myelinoiden und fibrinoiden Körpern. 
Manche Rinden sind ganz erfüllt von solchen mit Zerfallstoff beladenen ZeUen. £» 
ließ sich feststellen, daß diese amöboiden Gliazellen vielfach Fortsätze zu den Gefäßen 
haben, und daß sich diese Kömer von der unmittelbaren Nachbarschaft der Ganglien- 
zeUen durch die Gliazelle und ihre Fortsätze hindurch bis in den adventitiellen 
Lymphrauni verfolgen lassen. Auch in den Zellen und Maschen des Pialgewebe» 
begegnet man dann den gleichen Zerfallsprodukten. 



Verlauf, Prognose, Diagnose. 

Hinsichtlich des Verlaufs untei-scheidet mau akut ent- 
stehende und akut verlaufende, akut entstehende und 
subakut, resp. chronisch verlaufende, sowie chronisch 
entstehende und chronisch verlaufende Geistesstörungen. 
Als Beispiel führen wir an fiir die erste Kategorie ^^wisse Krank- 
heitsbilder der toxischen, infektiösen und traumatisclien Psychosen; 
für die zweite Kategorie finden wir ebenfalls in diesen ätiologisch- 
klinischen Gruppen, sowie bei den senilen Involutionspsychosen zahl- 
reiche Belege. Die Melancholie und Manie zeigt häufiger eine akute, 
d. h. in wenigen Tagen oder Wochen ansteigende, Entwicklung und 
einen über viele Monate protrahierten Verlauf. Auch die in der 
Pubertätszeit oder kurz nachher einsetzenden Psychosen weisen die 
gleichen Verlaufsarten auf. Die dritte Kategorie ist durch die chro- 
nischen paranoischen Zustände am besten gekennzeichnet. 

Ferner unterscheidet man Psychosen mit rezidivierendem 
und, wenn die Anlalle durch annähernd gleiche Zeiträume getrennt 
sind, mit periodischem V^erlauf. Bei den i)eriodischen Psychosen 
zeigen in den einzelnen Anfällen die Krankheitsbilder oft eine ver- 
blüffende Gleichlieit (periodische Manie, Melancholie). In anderen 
Fällen finden wir ganz verschiedenartige Krankheitszustände; nur 
die zeitliche Begrenzung, der mehr oder weniger regelmäßige AVechsel 
zwischen Krankheitsphasen und Zeiten relativer Gesundheit weist 
auf einen einheitlichen Krankheitsprozeß hin. Wir sagen absichtlich 
Zeiten relativer Gesundheit; denn bei genauerer Betrachtung machen 
sich auch hier einzelne psychopathische Züge bemerkbar. Für jeden 
neuen Krankheitsanfall ist eine bestimmte auslösende (ielegenheits- 
ursache nicht notwendig. Im engen Zusammenhang mit den perio- 
dischen stehen die zirkulären Psychosen, bei welchen zwei in 
ihren hauptsächlichsten Symptomen einander entgegengesetzte Krank- 
heitsphasen zu einem „Zyklus" vereinigt sind. In der einen Phase 
handelt es sich vorwaltend um Erregungssymptome auf affektivem, 
cortikosensorischem und cortikomotorischem Gebiete, während die ent- 
gegengesetzte Phase durch Hemmungssymptome ausgezeichnet ist. 
Die reinsten Bilder dieser Art haben wir bei den sog. aftektiven 
zirkulären Psychosen, bei welchen maniakalische P]xaltation und 
melancholische Depression paarig zusammengeordnet und durch kürzer 
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Bjoder länger dauernde, relativ gesunde Zwischenzeiten von einem neuen 
■^Zyklus streng geschieden sind (nianisch-depressivesIrresein;KRAEi'ELis}. 
Aber auch in iiiren Symptomen sehr gemisclite (stnporöse und hallu- 
anatorisch erregte) Kranklieitsbilder verbinden sich zu einem zyklischen 
Verlaufe. Doch lilßt sich hier in den Zeiten relativer Ruhe und 
Klarheit recht häufig der Nachweis liefern, daß vou einer wahrhaft 
gesunden Zwischenzeit nicht gesprochen werden darf. Die periodischen 
nnd zyklischen Psychosen weisen fast durchweg auf eine schwere 
erbliche Behaftung hin, und gehen ihre ersten Anfänge auf die Zeit 
der Pubertät zurück. Doch sei hier eingeschaltet, daß wir zweimal 
Fälleu-von zirkulärer Geistesstörung begegnet sind, welche sich bei 
einfacher erblicher Belastung und ohne frühere Anzeichen erblicher 

(Behaftung bei schon seit Jahren bestehendem chronischen Alkoholia- 
nuB erst im reiferen Lebensalter entwickelt hatten. 
Von wahren Rezidiven sprechen wir, wenn eine mit Genesung 
fflidigende psychische Krankheit späterhin auf Grund bestimmter aus- 
losender Ursachen ein oder mehrere Male wieder auftritt. Dabei ist 
nicht ausgeschlossen, daß die erstmalige Geistesstörung, trulzdera 
Heilung erfolgt war, eine gewisse Schwächung (vgl die Schluß- 
bemerkungeu des vorigen Abschnittes) der psychischen Leistungs- 
fähigkeit, eine verringerte Widerstandskraft gegen schädigende Ein- 
wirkungen zurückgelassen und dadurch den Boden für neue Er- 
krankungen vorbereitet hat. 

Die Prognose ist bei erstmaliger geistiger Erkrankung in der 
Haaptsache abhängig zu machen von den ätiologischen Bedingungen, 
von der Eigenart des erkrankten Individuums und von der klinischen 
Gestaltung des Krankheitsbildes. In allen Fällen ist der Grad der 
geistigen Ausreifung, welchen das Individuum erlaugt hat^ von aus- 
Bchlaggebender BedeutunK. Geringer begabte oder geradezu debile 
Personen unterliegen unter gleichen ätiologischen Bedingungen dem 
tiefgreilenden EinÜuß einer akut oder subakut verlaufenden Psychose 
viel leichter; bei ihnen finden wir am häufigsten jene Ausgänge. 
welche als Heilung mit Defekt bezeichnet werden. Nach Ablauf 
der akuten Ki'ankheitserscheiuungen bleiben geringe, nur dem Kundigen 
bemerkbare Ausfallssymptome zurück, welche auf intellektuellem Ge- 
biete in einer Einschränkung des geistigen Interessenkreises bestehen. 
Noch häufiger kennzeichnet sich der Defekt durch eine Verarmnng, 
resp. Verfärbung der feineren (ethischen und ästhetischen) Geluhls- 
reaktionen, verbunden mit einer krankhaften Steigerung der gemüt- 
lichen Erregbarkeit. 

Als sekundäre Demenz bezeichnet man den schärfer ausge- 
sprochenen allgemeinen A'erfall der geistigen Kräfte im Anschluß an 
eine akute, resp. subakute üeistesstflrung. So bedeutungsvoll der 
Faktor der erblichen Veranlagung, resp. Behaftung für die Beurteilung 
des Entwickhmgs^'J^nKes uuil des Verlaufes einzelner Krankheits- 
l phasen erscheint, .-^d wiiiiTsijnichsvoU ist auch der Einfluß, welchen 
[er auf den endgüitiiri'u Vi-rhiuf besitzt Wir finden anf dereinen 
^Seite bei intensive]- erblicher ßehaftujig schwere und protrahiert ver- 
afende Krankheitst^lle, welche oft in Uben'aschender Weise noch 
r Heilung gelangen (vgl. pag. ö9j, und auf der anderen Seite stehen 
^beinbar leichte Erkrankungen (Manie, Melancholie, primäre stuporOse 
Zustände mit katatonischem Symptomenkomplex, halluzinatorische Ver- 
f Wirrtheit mit niotoiischer Agitation usw.), welche trotz guter intellek- 
iller Entwicklung in den Schuljahren einen rapiden geistigen Verfall 
B zur tiefsten Verblödung herbeiführen. Hier ist unverkennbar die 
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akute geistige Störung nur das Anfangsglied des zeitlich und ur- 
säclilich mit dem Pubertätsalter zusammenhängenden vorzeitigen Ab- 
schlusses der intellektuellen Entwicklung. Sie zeichnet sich durch 
besondei-s stürmische Reiz- und Hemmungssjmptome aus, welche die 
Ausfallssymptome >ielfach verdecken. Aber auch ein remittieren- 
der oder intermittjerender, d. h. durch kürzere oder längere 
Zwischenstadien relativer Erholung charakterisierter, Verlauf ist 
diesen in Dementia endigenden Geistesstörungen recht häufig eigen- 
tümlich. Die juvenilen Verblödungsprozesse (Dementia praecox sive 
hebephrenical bieten hierfür genugsam Beispiele. Wenn wir so die 
Ansicht vertreten, daß die Mehrzahl dieser juvenilen Verblödungs- 
prozesse auf erblich-degenerativer Basis (Ziehen berechnet erbliche 
Belastung in 80% aller Fälle und betont die Häufigkeit gehäufter 
Degenerationszeichen) entstanden ist, so muß doch die Möglichkeit 
eingeräumt werden, daß sie auch bei nicht erblich behafteten Indi- 
viduen beim Zusammenwirken verschiedener Schädlichkeiten (psy- 
chischer und körperlicher Ursachen) sich entwickeln können. Nach 
unseren Erfahrungen ist dann immer ein gewisser Grad geistiger 
Schwäche schon vor dem Einsetzen der Dementia praecox vorhanden 
gewesen. Daß die periodischen und zyklischen Geistesstörungen fast 
ausschließlich den erblich bedingten Psychosen zuzurechnen sind, 
haben wir früher schon heiTorgehoben. Die schleichend sich ent- 
wickelnden Psychosen mit exquisit chronischem Verlauf (vgl. para- 
noische Zustände) bieten bei schwerer erblicher Behaftung die aller- 
ungünstigste Prognose. 

Sehen wir von diesen ätiologisch-klinischen Gesichtspunkten der 
allgemeinen Prognostik ab, so l)ieten auch die einzelnen Krankheits- 
symptome, ihre Aufeinanderfolge und ihre Verknüpfungen Fingerzeige 
für die freilich immer nur mutmaßliche Voraussage über den Aus- 
gang der Krankheit. Einfache Melancholien, ohne schwere erbliche 
Behaftung, bei guter intellektueller Entwicklung sind prognostisch 
sehr günstig. Unsere hier in Thüringen gesammelten Erfahrungen 
beweisen nicht nur das überaus häufige Vorkommen einlacher, un- 
komplizierter Melancholien, sondern auch die gute Prognose dieser 
Krankheitsform (80%). 'j Viel seltener ist die einfache — nicht 
periodische oder keiner zirkulären Psychose zugehörige — Manie. 
Sie kommt aber zweifellos vor. A\'ir erinneni uns an eine 19jährige 
Patientin, welche in der hiesigen Klinik an einer schweren, sich über 
sieben Monate erstreckenden Manie behandelt worden ist. Die Krank- 
heit endigte ohne jeden Intelligenzdefekt. Das Mädchen verheiratete 
sich einige Jahre später und ist, wie wir auf Gnind wiederholter 
eingehender Erkundigungen versichein können, bis auf den heutigen 
Tag — es sind inzwischen 20 Jahre verflossen — trotz mannigfacher 
Fähnüsse (schwere Geburten, Todesfälle in der Familie) gesund ge- 
blieben. 

Ohne auf die Prognose im einzelnen einzugehen, sei nur darauf 
hingewiesen, daß primäre Wahnbildung in dem frühem' erörterten 
Sinne i)rognostisch immer ungünstig ist. daß dagegen die inkohärente, 
sowie die komplementäre (auf (irund von Afl^ektstörungen oder Hallu- 
zinationen) Wahnbildung keinen sicheren Kückschluß auf die Pro- 
gnose des Falles gestattet. Eine absolut, auch quoad vitam, inftiuste 
Prognose bieten die perakut verlaufenden Fälle von Amentia (De- 

^) Es sind selbstverständlich bei der statistischen Berechnung alle Melancholien mit 
periodischem oder zyklischem Verlauf außer acht gelassen. 
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lirium acutum), auf welche wir pag. 52 liin^ewiesei) Iiaben. ebenso 
die allgemeine progressive Paralyse der Irren und die arteriosklero- 
^tisclie Himdeeeueration. Indirekt, d. )i. durch Affekthandlnngen 
Ibstmorddraiig) oder dureh andauernde Unterernährung und Kräfte- 
■erfall, kann auch bei den einfachen Psychosen (Melancholie. Manie) 
ein tJidlidier Ausgang stattfinden. 

Die Diagnose einer Geistesstörung gründet sich nicht allein 
aof eine genaue Analyse des zur Zeit der Krankenbeobachtung vor- 
handenen Zustandee, sondern auch auf die eingehende ErfoiscJiung 
4er Familiengeschichte und des individuellen Kntwicklungsganges 
'des Patienten an der Hand der in der Ätiologie gegebenen Finget- 
fxeige. Wir lassen hier ein Schema der Krankenuntersuchung folgen: 

L. Anamnese. 

a) Familiengeschichte (mit Berücksichtigung der Blutsverwandt- 
schaft. Trunksucht, konstitutioneller Erkrankungen, Verbrechen, auf- 
foUender Charaktere, Selbstmord usw.): GroBelteni väterlicher- und 
m&tterlicherseits, Eltern (Schwangerschaft und Geburt), Geschwister 
der Eltern und deren Kinder. Geschwister des Patienten. Kinder des 
Patienten. 

b) Indi\idueliei' Entwickluug.sgang: Säuglingserkrauknngen, erste 
Dentition i Eklampsie). Rachitis, Erlernen von Gehen und Sprechen, 
kindliche Schlafstörungen (l'avor niicturnua, Somnambulismus, Enu- 

isis nocturna), Kindernervenkrankheiten, lufektionskranheiten. Trauma, 
Ichulbildung, Schulleistungen (erschwertes Lernen, einseitige Begabung, 
'ansehe Ermüdunjr, rnaufmersamkeit), Verhalten beim Verkehr mit 
anderen Kindeni und den Eltern (krankhafter Eigensinn, Zornaus- 
brüche usw.l Puberlätsentwicklong (erste Menstruation, Mastur- 
bation, geistige Entfaltung, Charakterbildung), Berufswahl (Gewerbe- 
hrankheiteD, Überaustreiigung von Lehrlingen und Dienstmädchen, 
Älkoholabusus, Verkürzungen des Nachtschlafes usw.). Militärzeit 

S'auma, kalorische Schädlichkeiten, syphilitische Infektion). Weiterer 
hensgang mit Erforschung aller körperlichen und psychischen (in- 
tellektuellen und affektiven) schädigenden Einwirkungen. Soziale 
Sphäre, endgültiger Berufsstand und die mit ihm verknüpften Ge- 
fahren I Vagabondage, Bettelei. Gewohnheitsverbrechen usw.). Bei 
Verheirateten: eheliche Verhältnisse, Puerperium. Von besonderer 
iWichtigkeit ist die Feststellung des psychischen Verhaltens von der 
^bertätsperiode bis zum nachweisbaren Beginn der psychischen 
ErkrankuDfr. liier ist den krankhaften, leicht übersehbaren Ab- 
Andernngen der „nervösen", resp. psychischen Leistungsfähigkeit 
(affektive Eiregbarkeit. Schlafstörungen, Intoleranz gegen .\lkohoI, 
rasche geistige Ermüdbarkeit. Neigung zu Ohnmächten) besonders 
nachzuspüren. Feststellung des geistigen und körperlichen Verhalten« 
;der Patienten in den letzten Monaten oder Wochen vor dem dent- 
ih erkennbaren Beginn und der Nachweis von besonderen Gelegen- 
Itsursachen föi* den Ausbruch der Psychose, Schilderung der 
ankheitserscheiniingen und des Krankheits Verlaufes bis zur Vor- 
Babme der ärztlichen rutersnchunßr. 

II. Status praesens. 

) Körperlicher Befund laiif Degenerationszeichen achten!) 

I, Körpergröße, Körperbau, Muskulatur. Fettpolster. Haut: Feststellung 

EVon Selbstverletzmigen oder von Merkmalen stattgehabter Mißhand- 

1 langen (Hautwunden. Sugillationen. Ifippeubrüchei. Schädelunter- 
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suchung (Umfaug, Länge, Breite), Gesichtsfarbe, Schleimhäute, Iris^ 
Ohren, Gaumen, Zähne. Untersuchung der inneren Körperorgane. 
Puls, Arterien; vasomotorisches Nachröten. Nervensystem: ober- 
flächliche und tiefe Eeflexe; mechanische Muskelerregbarkeit. Be« 
riihrungsempflndlichkeit^ Schmerzempfindlichkeit, Dnickpunkte. Gleich- 
gewichtsstellung bei geschlossenen Augen ; Gang, Armbewegungen 
(Statischer Tremor, Tntentions-Tremor, Ataxie). Händedruck; Bein- 
bewegungen. Pupillen (Licht reaktion, Konvergenzreaktion). Corneal- 
reflex , Stinirunzeln, Augenschluß, Mundfacialisinnervation, Zunge, 
weicher Gaumen; Gaumenreflex. Geruch, (lehör, Augenhintergrund, 
(lesichtsfeld. Sprachartikulation. 

b) Psychischer Status. Allgemeines Verhalten: Aus- 
drucksbewegungen (Gesichtsausdruck, mimische, pantomimische Be- 
wegungen, einschließlich Grimassieren und Gestikulieren, sprachlicher 
Ausdruck, Schrift), Schlafstörungen, Nahrungsaufnahme, spontane Be- 
wegungen, Haltungs- und Bewegungsstereotypien, Negativismus, kata- 
tonische Muskelspannungen, Katalepsie u. a. m. Reaktionen auf 
äußere Anreize. Störungen der Empfindungen (Illusionen und Hallu- 
zinationen). Formale Störungen der Ideenassoziation und 
geistiger Besitzstand: Bildung, Inhalt der Vorstellungen, Auf- 
merksamkeit, Merkfahigkeit, (Gedächtnis, örtliche und zeitliche Orien- 
tierung, Geschwindigkeit der Ideenassoziation. Inhaltliche Stö- 
rungen der Ideenassoziation: Zwangsvorstellungen, Urteils- 
schwäche (Krankheitseinsicht, Wahnideen). Pathologische Geftihls- 
zustände: heitere, traurige, reizbare Verstimmung, Gefühlsleere 
(Apathie) ; ethisch-ästhetische Gefühlsreaktionen. Affekterregungeu 
{Angst, Zorn usw.). Handlungen: Initiativ- und Reaktivbewegungeu. 
Bei 1-ntersuchungen zu wissenschaftlichen Zwecken: Prüfung der ein- 
fachen Reaktionszeit, der Erkennungs-, bzw. L'nterscheidungszeit und 
der Wahlzeit (Krakpelix, Sommer, Ziehen) mit besonderer Berück- 
sichtigung der Auftnerksamkeit und Ermüdbarkeit der Kranken. 

Nachdem auf diesem Wege die Grundlage zur Beurteilung des 
Falles gewonnen ist, wird die klinische Krankheitsform aus der Auf- 
einanderfolge und Verknüpfung der einzelnen i)sychischen Krankheits- 
elemente ei-schlossen werden können. 

Die Gesamtheit der in einer gegebenen Zeit vorhandenen Ki*ank- 
heitssymptome bezeichnet man als Zustandsbild. Die einzelnen 
im ätiologischen Abschnitt aufgeführten Krankheitsursachen können 
zu den verschiedenartigsten Zustandsbildern A'eranlassung sein, welche 
in diagnostischer Hinsicht nur unter Hinzufügung der wirksamen 
Schädlichkeit die Bedeutung klinischer Krankheitsformen gewinnen 
(Erschöpfungsamentia, epileptischer Stui)or usw.) Innerhalb der Zu- 
standsbilder besitzen die einzelnen Krankheitssymptome einen ganz 
verschiedenen Wert. Die wesentlichsten und für die Gestaltung des 
Krankheitsbildes ausschlaggebenden bezeichnet man als Kardinal- 
oder Primär Symptome, die anderen, welche nur Nebenwirkungen 
oder Folgeerscheinungen der erstgenannten sind, als Neben- oder 
Sekundärsymj) tonie. . 

80 int z. B. hoi der Melancholie die traurige Verstimimni«^ (einschließlich der 
.A.n^staffekte) in einem Teile der Fälle da« Kardinalsvinptom. die i)enkhemniung 
leinHchlieiilieh der Aprosexie und der Herabsetzung der Mfrk^ühijifkeit). sowie die 
pgychomotorischen Störiintren Nebensymptome, ebenso die komplementären, als Er- 
klärungfsversuche der Angst zu )>ezeichnenden ^^'ahnidet'n. In and«Ten Fällen vou 
Melancholie lälit sich aus der zeitlichen Aufeinandertolj^e der Eh'mentarsymi>tome 
sehlieÜen, daß die affektiv«* l)epressir»u und die Denkhemmuns: einander gleich zu 
stellende Kardinal Symptome sind. Dagegen ist bei dem primären iStupor die Denk- 
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Imang das Kardinalsyiaptott; die depreBsive StimmungBiiiionnilie fehlt hier voll- 
dig, oder sie tritt nur als flüchtige Nebenerscheinnng aaf und wechselt gelegeiit- 
mit (iborfl Heb liehen Erregangs- and Lustgefühlen ah. weiche offenknndig vom 
Inhalt der ebenfalls als Nebcusytuptome zu besteichnenden inkohilrenten Wahnideen 
(wahtthafte Ginfalle! abhängig sind. Der Ausfall paychomotoriBcher IieiBtunj^en ist 
hifr ebenfnlla ah kurdinalsymptom nufznfnaaen. DaQ' bei dem primären Stupor eine 
prim&re DieKoziation, d. i. eine ans dem HerabBinken der Energie des AsauziationB- 

trozesse^s entspringende Locberun^ der asuoziativen Verknilpfangen der Erinnerungs- 
ilder — im Gegensatz zur assoziativen Hemmoug hei der Helancholie ~ als Ear- 
dinalsymptom besteht, ist sehr wahrscheinlich, jedoch nicht mit Sicherheit aus der 
Analyse der KronkheitsvorgSnge zu eutnehmen. Die Aprosexie nnd der Merkilefekt 
sind ebenfalls Begleit ersehe innngen, die nur hei geringer grudiger Denkhemmniig 
tlherbaupt zur Beobachtong gelangen. Bei der Anientia sind die Kardinalsymptome 
die primäre Dissoziation, der bescblennigte Ablauf der dissoziierten VorstellungeD 
nnd die gestejgerte psychomotorische Erregbarkeit; als Nebensyiuptome sind die 
Unorientiertheit, die Bildnug inkohiircnt«r Wahnideen, sowie die Hallozioationen nnd 
lUasianen anfzufassen. Bei den Ditmmerznständeti, welche mit der Amentia durch 
HieQende ÜbergHnge verbunden sind, sjnd die Störungen der HerkfAhigkeit und des 
Aufmerken» zn Hanpteyniptomen geworden. Das Kardinalsyraptom der paranoi»chen 
ZoEtäude ist die primäre Wahnbüdnng in dem früher erflrterten Sinne. 

In einigen klinischen Krankheitstbrnien sind wälirend des ganzen 
^.■ankheitsverlaufea ilie gleichen ^ardinalsymptome vorhanden und 
"bestimmen so die Diagnose, z. ß. die Manie, die Melancholie, die 
Neurasthenie, die Hypochondrie, die Paranoia simplex chronica usw. 
In anderen Fällen treten einzelne Zustandsbilder mit verschiedenen 
KardinalsjTnptomen zu einer klmischen Krankheitsform zusammen; es 
kann dies auch bei akut einsetzenden und subaknt verlaufenden 
Geisteskrankheiten statt^den (z.B. die Korabinatiou von Erscböpfungs- 
stnpor nnd Erschöpfungsamentia). Die Mehrzahl der chronisch ver- 
laufenden Psychosen bietet eine Reihe von Zustandabüdern. welche fiir 
kürzere oder längere Zeit selbständig bestehen und scharf voneinander 
geschieden sind oder sich fiüchtig ablösen und oft schwer auseinander 
za halten sind. In den juvenilen Verbladungsprozessen lassen sich 
fih" beide Erscheinungsformen instruktive Beispiele auffinden. Hier 
sind, wie wir schon früher gesehen haben, die Zustandsbilder mit 
dem vüll entwickelten katatonischen Symptonienkomplex sehr hänUg 
anzntrelfen. 

Es geht schon aus diesen Andeutungen hervor, daß 
■iie Diagnose einer Geistesstürung nicht aus der Fest- 
itellnng irgend eines Zustandsbildes, sondern nur aus 
äer genauesten Kenntnis ihres Entwicklungsganges 
nnd des gesamten Verlaufes mit Sicherheit gestellt 
werden kann. Auf die Bedeutung des Erbliehkeitsfaktors für die 
Öestaltnng des Kranklieitsbihles und des Krankheitsverlaufes haben 
wir in der Ätiologie eingehender hingewiesen. In welcher Weise die 
ätiologisch-klinischen nnd klinisch-symptomatologischen Gesichtspunkte 
die Diagnostik gegenseitig beeinfiuHsen und befruchten, wird die 
ijiezielle Psychiatrie dartun, bei welcher beide Gesichtspunkte ver- 
irtet sind. 

Simulation von Geistesstörung in dem Sinne, daß ein 
listig normaler Mensch längere Zeit hindui'ch die Symptome einer 
'■ entwickelten und wohl charakterisierten Geistesstörung vor- 
|ttD8cht, gehört zn den immerbin seltenen Vorkommnissen. Hingegen 
luden wir bei psychopathischen, resp. h)'3teropathischen Individuen, 
besonders bei jugendlichen Degenerierten mit Pseudologia phantastica 
(vgl. pag. 20l, sowie bei mäßig schwachsinuigen Individuen häufiger 
das Bestreben, einzelne psychische Kranheitssymptome, auch Krämpfe, 
Idhmtingen usw., vorzutäuschen. 
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Allgemeine Therapie. 

Sie beginnt mit der allgemeinen, Prophylaxe, für welche sich 
die leitenden Ginindsätze aus der Ätiologie ohne Mühe entnehmen 
lassen. Besondere Sorgfalt wird aul' die körperliche und geistige 
Entwicklung erblich behafteter Kinder vem^endet werden müssen. 
Schon frühzeitig ist die Widerstandskraft gegen gemütliche Schädlich- 
keiten zu stärken; vor allem sind die Kinder auch gegen körper- 
lichen Schmerz abzuhärten. In der Jugenderziehung ist durch ge- 
eignete Belehrung den Gefahren des Alkoliolmißbrauchs und der 
syphilitischen Infektion vorzubeugen. 

Da die überwiegende Mehrzahl der Psychosen mit Krankheits- 
erscheinungen einhergeht, welche entweder für die Umgebung störend 
und lästig und geradezu gefährlich (Gemeingefährlichkeit) werden 
können oder das Leben der Kranken selbst gefährden (Selbstmord- 
gefahr), so ist die Unterbringung der Kranken in beson- 
deren Anstalten schon in den ersten Stadien der Erkrankung 
ein dringendes Erfordernis. Aber viel wichtiger als diese äußeren, 
auf den Schutz der Gesellschaft und der Kranken abzielenden Indi- 
kationen zur Anstaltsaufnahme sind diejenigen, welche aus der Auf- 
gabe, den Kranken zu heilen, entspringen. Jeder, der mit dieser ver- 
antwortungsvollen und mühseligen Aufgabe vertraut ist, welche dem 
Arzte und dem Pflegepersonal bei der Behandlung akuter heilbarer 
Geistesstörungen erwächst, jeder Arzt, welcher weiß, wie wertvoll, 
besonders im Beginn der Erkrankung, die völlige Loslösung des 
Kranken aus den gewohnten, ihn psychisch schädigenden Verhält- 
nissen ist, wird möglichst rasch die Versetzung des Kranken in die 
Anstalt befürworten und auch gegen Widerstände seitens der Ange- 
hörigen dieselbe durchzusetzen i)emüht sein. Nur durch verständnis- 
volle und unablässige Kontrolle kann der Weiterentwicklung einzelner, 
besonders störender und für das gesamte geistige Geschehen be- 
deutungsvoller Kraukheitsäußerungen CAftekterregungeu. motorische 
Entladungen, Nahrungsverweigerung, Schlafstörungen usw.) Halt ge- 
boten werden. Doch wird in selteneren Ausnahmefällen, in welchen 
die häuslichen Bedingungen und die materielle Lage das Aufgebot 
eines umständlichen Apparates (Isolierung im eigenen Hause, ge- 
schultes Pflegepersonal, eigener Arzt) ermöglichen, bei akuten, heil- 
baren oder bei unheilbaren, störenden Kranken die Privatbeliandlung 
durchzuführen sein. Die Stimmungsanomalien, die leichteren Grade 
der P2rschöpfungsneurosen und -psychosen (neurasthenisch-hypochon- 
drische Zustände), die einfach dementen Formen der progressiven 
Paralyse u. a. m. können auch zweckmäßig in den sog. off'enen Nerven- 
heilanstalten behandelt werden. Alle schwereren Fälle bedürfen der 
Aufnahme in die geschlossene Anstalt, in welcher sie auch 
gegen ihren Willen festgehalten werden können. Der Gegensatz 
zwischen beiden Systemen schwindet immer mehr, indem auch die 
privaten und staatlichen geschlossenen Anstalten offene Abteilungen 
besitzen. Von größter Bedeutung ist die Einrichtung der freiwilligen 
Aufnahme (ohne jede behördliche Vermittlung), welche auch für die 
unteren Klassen mittels der Krankenkassen und Invaliditätsver- 
sicherung in immer noch steigendem Maße erleichtert werden muß. 
Es liegt auf der Hand, daß nur auf diesem Wege ein möglichst früh- 
zeitiger Beginn der Behandlung bewirkt wird und so der Ausbildung 
einer schweren, voU entwickelten Geistesstörung erfolgreich vorgebeugt 
werden kann. Ein w^esentliches Unterstützungsmittel bei dieser Auf- 
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;abe ist die Errichtung von Polikliniken in Verbindnng: 
Bit den staatlichen Irrenanatalten. Es wird auf die!>em 
, wie uns die eigene Erfahrung lehrt, der Zufluß frischer Fälle 
■ verstärkt. Das alte Odium, welches der Irrenanstalt anhaftet, 
ird am besten dadurch zerstürt, daß auch den Laien der Zutritt zu 
Krankenabteilungen beim Besuche ihrer kranken Familienmitglieder 
gewährt wird. Sie können sich dann durch eigenen Augenschein über- 
zengen. daß die Einrichtungen einer modernen Irrenanstalt sich von 
denjenigen anderer Krankenhäuser kaum unterscheiden, und daß die 
überlieferten Anschauungen von einer grausamen und, wie wir gleich 
hinzufügen wollen, widersinnigen Zwangsbehandluug heutzutage nicht 
mehr zutreffend sind. 

Statistische Erhebungen lehren folgendes: Es genesen von den 
'anken. die aufgenommen werden: 

im 1. Monat 41.4 "'„ im 2. Halbjahr 5,5"/« 

„ 2.-8. „ H2,9 „ „ 2. Jahr 2,9 „ 

„ 4.-6. „ 15.3 „ nach dem 2. Jahr 2.2 „ 

Auf die Therapie im einzelnen liier einzugehen, gebricht uns der 
OL Wir beschränken uns deshalb auf einige allgemeine Be- 
merktingen. Die Hilfsmittel sind die gleichen, welche bei der Therapie 
der Nervenkrankheiten überhaupt zur Anwendung gelangen. Obenan 
steht die Psychotherapie, d. i. die seelische Einwirkung, welche 
selbstverständlich das genaueste Verständnis für die Krankheits- 
ursachen und Krankheitsäußemngen voraussetzt und strengste Indi- 
vidualisierung verlangt. 

Jeder neu in die Anstalt aufgenommene Krankheitsfall, vornehm- 
licli aber jede akute Psychose, wird mit Bettruhe behandelt, welche, 
vie alle neueren Erfahrungen lehren, das geeigneteste Mittel zu einer 
genauen Beobachtung, Bewachung (Setbstmordgefahr) und Ferohaltnng 
aller schädigenden psychischen Einwirkungen auf den Kranken ist. 
Ea gelingt oft durch diese einfache Maßnahme, schwere psychische 
Erregung (.A.ngstaffekte, halluzinatorische Erregung, motorische Agita- 
tion) zu bekämpfen. Für jedeu Fall aber ist .sie fiir eine konsequent 
^ itigeführte diätetisch-physikalische und medikamentöse Behandlung 
beste Unterstützungsmittel. Selbstverständlich bedürlen Patienten 
it schlechtem Ernährungszustand oder äebemde Kranke der Bett- 
'landlung. 

Ebenfalls als psychisches Heilmittel ist die Isolierung der 
■anken, d. h. ihre Unterbringung in zweckmäßig eingerichteten und 
lit Sicherheitsvorrichtungeu verseheneu Zimmern, zu betrachten. Sie 
" nui- auf direkte ärztliche Anordnung erfolgen und bezweckt, von 
Kranken alle erregenden und störenden Einwirkungen femzu- 
ten, welche mit der Vereinigung mehrerer Kranker in einem Wach- 
^dmmer unvermeidlich verbunden sind. Außerdem wird sie vorüber- 
Icehend notwendiff, um die Mitkranken vor gemeingefährlichen Hand- 
fcngen, z. B. durch Patienten in epileptischen Dämmerzustäuden oder 
i^nrch erregte Paralytiker, zu schützen. Die früher geübte dauernde 
ilierong gemeingefährlich erregter Kranker ist vollständig zu ver- 
,„ rfen, da sie die Patienten nicht nur unsozial macht, sondern auch 
ttre Neigung zui- Unreinlichkeit und zu aggressiven Handlungen 
äirekt steigert. 

Von größtem Werte ist die Arbeit, d. i. die methodische Be- 
schäftigung der Kranken. Die körperliche Arbeit iu der .-Vnstalt 
" ' (Hausarbeiten , Handarbeiten , Werkstättenarbeitj, im Hofe 
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glolz sägfen!), im Garten, sowie im j^eordneten landwirtschaftlichen 
etriebe ist ein ausgezeichnetes Hilfsmittel, um die Aufmerksamkeit 
körperlich gesunder, in der Rekonvaleszenz ihrer geisti^^^en Erkrankung 
begriffener, vor allem aber auch chronischer Geisteskranker ange- 
messen zu fesseln, auf diesem Wege krankhafte Stimmungen und 
Vorstellungsrichtungen zu bekämpfen und ungeeignete, zwangsartig 
und impulsiv erfolgende ßewegungsäußeningen in geordnete Bahnen 
zu lenken. Den gleichen Zwecken dient eine leichte, dem Bildungs- 
grade und der früheren Berufungsarbeit angepaßte geistige Be- 
tätigung (Bureauarbeiten, Beschäftigung mit fremden Sprachen, ge- 
schichtliche, geographische und technische Studien). 

Es genügen schon diese kurzen Hinw^eise, um darzutun, daß die 
Arbeit ein wichtiger Bestandteil der psychischen Heilmethode ist. 

Gesellige Vereinigungen, musikalische Aufführungen, Turnspiele, 
gemeinsame Ausflüge sind zur Vervollständigung des psychotherapeu- 
tischen Rüstzeugs unbedingte Erlbrdeniisse einer modenien Anstalt. 

Bezüglich der Ernährungstherapie erwähnen wir hier nur 
die bei den Erschöpfungspsychosen gebotenen Mastkuren, die in erster 
Linie bei der Melancholie so notwendige diätetische Behandlung der 
Appetitlosigkeit und Obstipation, sowie die bei der Nahrungsver- 
weigerung notwendige Zwangsfütterung. Letztere gehört zu 
den schwierigsten Aufgaben. Gelingt es nicht, dem Kranken die 
Nahrung mit dem Löffel oder der Schnabeltasse einzuflößen, w^obei 
mit größter Geduld verfahren werden muß, so muß zur Einführung 
der Schlundsonde (durch die Nase!) geschritten werden, damit ein 
lebensbedrohlicher Kräfteverfall vennieden wird. Milch mit ver- 
schiedenen Zusätzen (Malztropon, Sanatogen etc.), Eier, Fleischsäfte, 
Lipanin oder (bei Obstipation) Beimengungen von Rizinusöl, Kochsalz, 
Wein werden zu diesen Fütterungen verwandt. Die Gefahren der 
Schlundsondenfütterung sind bei starkem Widerstand der Kranken 
nicht unerheblich. Pressen die Patienten die Speisen immer wieder 
heraus, so wird die Nahrungszufuhr auf diesem Wege illusorisch und 
Schlucki)neumonien fast unvermeidlich. Die Xährklistiere sind, ob- 
gleich sie nur einen ungenügenden Ersatz der Fütterung bilden, dann 
unentbehrlich. Es werden in wechselnder Zusammensetzung die vor- 
stehend genannten flüssigen Nahningsmittel unter Zusatz von Stärke- 
mehl oder Salepschleim vei-waudt. 

Unter den hydriatischen Behandlungsmitteln heben 
wir nur die Dauerbäder hervor, welche zur Bekämpfung von Er- 
regungszuständen geradezu unschätzbare Dienste leisten. Es sind 
dies warme (durchschnittlich 35® C) Vollbäder, in welchen die 
Patienten bis zu mehreren Stunden verbleiben. Diese Dauerbäder 
sind mit der Bettbehandlung in geeigneter Weise zu kombinieren; 
es müssen deshalb in unmittelbarem Zusammenhang mit den für die 
Bettl)ehandlung eingerichteten „Wachabteilungen" (Krankensäle in 
Verbindung mit Einzelzimmern) die Baderäume sich befinden. 

Auf die anderen physikalischen Heilmethoden (Massage, f]lektro- 
therajue, Mechanotherapie) kann hier nicht eingegangen werden. 

Betreffs der medikamentösen Behandlung, welche in der 
si)ezie]len Psychiatrie eine eingeliendere Berücksichtigung erfahren 
wird, sei nur erwähnt, daß wir der Narkotica, resj). Hypnotica (Hyoszin, 
Duboisin, (liloralhj'drat, Paraldehyd und Amylenhydrat, Sulfonal, 
Donniol und Trional, Veronal, Neuronal usw.) zur Bekäm])fung hart- 
näckigster Schlaflosigkeit und schwerster motorischer Erregungs- 
zustände trotz der Dauerbäder nicht entbehren können. Die Brom- 
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salze finden vorzugsweise bei der Behandlung der ppileptischen Pey- 
' chosen Venvendung, sind aber auch bei leichteren Erregungszuständen 
«in wertvolles Hillsmittel. 

Über die bei primären depressiven Stimm nngsanomalien mit aus- 
geprägten AngstzUBtänden geradezu spezitiaeh wirkende Opinmhehand- 
Inng vgl. die Behandlung der Melancholie. 

Zum Schluß sei noch die Frage gestreift, wann die Patienten aus 
der Anstalts behau dl ung, resp. -pflege entlassen werden kßnueii. Bei 
den akuten, heilbaren Fällen gehört die richtige Bestimmung des 
Zeitpunktes der Entlassung zu den schwierigsten Aufgaben. Geschieht 
sie verfrüht, ist die Schaffung einer Übergangsstation bei verständnis- 
vollen Verwandten oder auch bei fremden t'amilien auf dem Lande 
(FamilialpHege), in Luftkurorten, Nervensanatorien u. dgl. aus äußeren 
Gründen unmöglich, so liegt die Gefahr eines baldigen llückfalls um 
so näher, wenn der Patient den früheren, die Krankheit verursachenden 
Schädlichkeiten wieder ausgesetzt ist. Eine übermäßige Verzögerung 
der Entlassung ruft auf der anderen Seite nicht nur von neuem 
krankhafte Stimniungsanomalien hervor, sondern kann auch lähmend 
auf das Streben der Ki'ankeu nach selbständiger Betätigung, nach 
freier bung der wiedergewonnenen geistigen Kräfte wirken. Beiden 
Gefahren wird am besten vorgebeugt durch das System der Beur- 
laubung, resp. probewetsen Entlassung, wobei flir die nächsten Wochen 
oder Monate noch eine Beaufsichtigung der gebesserten, resp. geheilten 
Kranken durch den Arzt des Aufenthaltsortes stattfindet. 

Chronische Geisteskranke sind nur dann dauernd in Anstalten 
zu belassen, wenn gemeingefährliche Erregungszustände mit oder 
ohne äußere Anlässe oder verbrecherische Handinngen im Krankheits- 
verlauf vorherrschen : dann aber auch wenn bei geistiger und körper- 
licher Kilfslnsigkeit die soziale Lage der Angehörigen eine geeignete 
häusliche Pflege unmöglich macht. Leider treffen diese Voraussetzungen 
nur zu häufig zu. so daß die Zalil ili-r in iitlentlichen und privaten 
Irrenanstalten unterzubringenden Iwinikiii strtii^Mvächst. ImJahre 189y 
befanden sich nach Labh in di^ii liivii;iTtst;ilii'ii Deutschlands etwa 
74000 Kranke; es kam also durilischnittlich ein Anstaltsinsasse auf 
688 Einwohner. In dieser statlstisi^hen Angabe ist die Zahl der be- 
bandlunt^s- und pflegebedürftigen Geisteskranken keineswegs zu- 
trefl'end zum Ausdnuk gelangt; den Bedürfnissen der .Jetztzeit wird 
nur dann genügt werden, wenn auf 500 Einwohner ein Platz in einer 
öfffutlichen Irrenanstalt vorhanden sein wird. Im .lahre 1S*0Ü betrug 
die Zahl der in den deut.schen Irrenanstalten befindliihen Kranken 
etwa 1 15 000. 
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Anhang. 

Die psychiatrischen Aufg:aben des ärztlichen 

SachTerständigen. ') 

Die Sachverständigentätip:keit auf psychiatrischem Gebiete zer- 
tallt in zwei Teile: 

A. Die strafrechtliche Begutachtung eines Angeschuldigten. 

B. Die zivilrechtliche Begutachtung des Geisteskranken. 

Wir beschränken uns hier auf die Wiedergabe und Erörterung 
der einschlägigen Bestimmungen des Strafgesetzbuches und des Bürger- 
lichen Gesetzbuches für das I)euti«che Reich. 

A. Strafrechtliche Bestimmungen. 

§ 56. „Ein Angeschuldigter, welcher zu einer Zeit, als er das 
12., aber nicht das 18. Tjebensjahr vollendet hatte, eine strafbare 
Handlung begangen hat, ist freizusprechen, wenn er bei Begehung 
derselben die zur Erkenntnis ihrer Strafbarkeit erforderliche Einsicht 
nicht besitzt.** — In diesem Paragraphen ist die Grundlage für die straf- 
rechtliche Beurteilung d e r j u g e n d I i c h e u Verbrecher geschaffen ; 
sie besitzen nur eine relative Strafmündigkeit, welcher im § 57 durch 
eine wesentliche Herabsetzung des Strafmaßes und eine Milderung 
der Strafart (Gelangnis statt Zuchthaus) Rechnung getragen wird. 
Bei Kindeni, welche das 12. Lebensjahr nicht vollendet haben, ist 
gemäß des § 55 eine strafrechtliche Verfolgung ausgeschlossen. Sie 
können jedoch, wenn sie verbrecherische Handlungen ausgeführt haben, 
in gleicher Weise wie die jugendlichen Verbrecher, welche auf Gnind 
des § 56 freigesi)rochen worden sind, der Zwangserziehung überant- 
wortet werden, für welche durch die neuen Bestimmungen des BGB. 
(§ 166(5) auch die zivilrechtliche Unterlage gegeben ist. Es bestehen 
zurzeit in allen deutschen Staaten Zwangserziehungsgesetze, durch 
welche die Möglichkeit geschaffen worden ist, sittlich verwahrloste 
Kinder und jugendliche Verbrecher in besonderen Erziehungs- und 
Besserungsanstalten unterzubringen. 

Der Ai'zt wird von dem Richter in immer steigendem Maße bei 
der strafrechtlichen Beurteilung jugendlicher Angeklagter herange- 
zogen. Objrleich die Begriffsbestimmung ,,die zur Krkenntnis der 
Strafbarkeit seiner Handlung notwendige Einsicht** keine psychia- 
trische, sondern eine rein juristische Formulierung darstellt, so wird 

*) Im Hinblick auf die im Jahre 1906 in vollem Umfange in Kraft getretene neue 
Prüfungsordnung für Arzte vom 28. Mai 1901 halten wir es für geboten, die wichtigsten 
gesetzlichen Bestimmungen hier anzuführen und erläuternde Bemerkungen über ihre 
Handhabung beizufügen. Kine genaue Darstellung dieser praktisch bedeutsamen Fragen 
finden sich in dem „Lehrbuch der gerichtlichen Psychiatrie von Kkamer" 13. Aufl. 1903) und 
in dem v<m Hociik herausgegebenen großen „Handbuche der gerichtlichen Psychiatric" 1901. 
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h der Sachverständige doch nicht der Aufgabe entziehen kennen. 
r richterliches Erfordern diese Erkenntnislahiakeit mit ärztlichem 
Uaßstabe zn messen; er wird unter Umständen schon im Interesse 
einer richtigen Beurteilung des jugendlichen Angeklagten gezwungen 
sein, direkt auf Grund seiner äi'ztlichen Erfahrungen auszasprechen, 
ob bei einem Angeachnldigten die erforderliche Kinsicht vorhanden 
ist oder nicht. Der Sachverständige hat die individuelle und Stammes- 
geschichte des jugendlichen Minderjährigen genau zu erforschen 
(pag. 54—70 und pag. 74 ff.) und im einzelnen nachzuweisen, inwieweit 
durch krankhafte Veranlagung und abnorme Entwicklung die geistige 
Aasreifung des Kxploraten Schaden gelitten hat. Die Melirzahl dieser 
jugendlichen Minderjährigen befindet sich in dem kritischen Alter 
der Pubertätsentwicklnng, deren Bedeutung in den vorsiehenden 
I Abschnitten schärfer hervorgehoben wurde (vgl. spez. Psychiatrie: 
[ A. HocHE, geistige Schwächezuständej, Doch wird der Sachverständige, 
* selbst bei vBlliger Beherrschung der psychiatrischen Untei-suchungs- 
metboden und ausgiebiger Erfahrung gar nicht selten in die Lage 
kommen, ein ganz bestimmtes Urteil nicht abgeben zu können. Er 
stößt auf jugendliche Individuen, welche eine verhältnismäßig gnte, 
ihrer Altersstufe entsprechende, intellektnelJe Entwicklung besitzen, 
jedoch anderweitige krankhafte Züge, z. B. auf dem Gebiete des 
Affektlebens darbieten; besonders auffällig ist bei vielen dieser In- 
dividuen die abnorm rasche Ermüdbarkeit oder die Widerstanda- 
losigkeit gegen körperliche uud geistige Austrengungen. Der Sach- 
verständige hat deshalb immer die Pflicht, genau den geiv^tigen 
Znstand zur Zeit der Begehung einer Straftat festzustellen und den 
körperlichen und geistigen Einflüssen nachzuspüren, welchen das 
jagendliche Individuum zur Zeit der Begehung seiner Straftat aus- 
gesetzt war. Bei Mädchen ist ein besonderes Gewicht auf die Zeit 
der Menstruation zn legen. 

Gemäß des i? 58 steht die strafrechtliche Beurteilung der Tanb- 
[ stummen anf gleicher Stufe mit den Jugendlichen im Sinne des § 56. 
' § 51. „Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, wenn der 

Täter zur Zeit der Begehung seiner Handlung sich in einem Zustande 
TOn Bewußtlosigkeit oder krankhafter Störung der Geistestätigkeit 
befand, durch welche seine freie Willensbestimmung ausgescldossenwar." 
Die ärztlichen Aufgaben, welche dem Sachverständigen auf Grund 
dieses Paragraphen zufallen, beschränken sich streng genommen nur 
auf die Feststeilung, ob ein Angeschuldigter sich in einem Zustande 
von Bewußtlosigkeit oder krankhafter Störung der Geistestätigkeit 
zur Zeit der Begehung der strafbaren Handlung befand. Die Frage 
nach der freien Willensbestimmong ist vom Richter zu beantworten. 
E» liegen aber hier die Verhältnisse ganz ähnlich, wie bei der prak- 
tischen Handhabung des § Ö6; fast durchweg wird der Sachverständige 
Tom Richter auch danach befragt, ob die Bewußtlosigkeit oder der 
[ krankhafte Zustand der Störung der Geistestätigkeit die freie Willens- 
i Bestimmung im vorliegenden Falle vernichtet hat. Der Arzt ist wohl 
F befugt, die Beantwortung dieser Frage abzulehnen, er,,wird aber meist 
»in die Lage versetzt, sie nach seiner persönlichen Überaeugung zu 
[beantworten, weil der Richter besonders bei schwieriger zu beur- 
r teilenden Geisteszuständen dieser Mitarbeit des Arztes gar nicht 
l^otraten kann, wenn er ans der Darstellung eines Krankheitsfälle.^ 
Fdie praktisch wichtige Nutzanwendung über die strafrechtliche Zn- 
Kiechnnngsfähigkeit des Angeschuldigten ziehen will. 

Ein Zustand von Bewußtlosigkeit im gesetzlichen Sinne kann 
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als Teilersclieinung einer ausgesprochenen Geistesstörung vorhanden 
sein; dann wird der Sachverständige natürlich das Hauptgewicht auf 
die zugrunde liegende Geistesstörung und nicht auf den Bewußtseins- 
zustand legen. Er wird deshalb nicht den juristisch formulierten 
Begriff der Bewußtlosigkeit, sondern die krankhafte Störung der 
Geistestätigkeit zur Grundlage seiner Beweisführung machen. Da- 
gegen werden hei sonst geistig gesunden Personen unter dem Einfluß 
bestimmter Schädlichkeiten krankhafte Zustände beobachtet, — z. B. 
die akute Alkoholvergiftung (Trunkenheit) \) und andere Vergiftungen, 
die Fiebeidelirien, die abnormen Zustände der Gebärenden, die Schlaf- 
trunkenheit und das Nachtwandeln — , die dem Begrift'e der Bewußt- 
losigkeit untergeordnet werden können. Dabei ist zu berücksichtigen, 
daß der juristisch- technische Begriff der Bewußtlosigkeit sich mit 
dem medizinischen der Bewußtseinsstörung annähernd deckt. Über 
die psycho-pathologischen Grundlagen und die klinischen Erscheinungen 
dieser Bewußtseinsstörung vgl. pag. 14ff. In der Mitte zwischen diesen 
transitorischen Bewußtseinsstörungen bei sonst normaler geistiger 
Beschaffenheit und den ausgesprochenen Geistesstörungen stehen die 
großen diffusen Neurosen (Neurasthenie, Hysterie, Epilepsie), bei 
welchen episodische Bewußtseinsveränderungen teils durch pathologische 
Aftekterregungen venii-sacht, teils als paroxystische Krankheits- 
äußerungen des Grundleidens (hystero-somnambule Zustände, prä- und 
postparoxystische Bewußtseinsstörungen des Epileptikers, psychisch- 
epileptische Äquivalente) auftreten, während in den anfallsfreien 
Zeiten geistige Klarheit und Besonnenheit bestehen kann. Aber aucli 
bei diesen Fällen wird man meist in der Lage sein, den Nachweis 
zu liefern, daß außerhalb dieser episodischen Krankheitszustände eine 
mehr oder weniger tiefgreifende Veränderung der psychischen Be- 
schaffenheit vorliegt. 

Einen viel breiteren Raum in der psychiatrischen Sachverständigen- 
Tätigkeit nimmt also die Feststellung ein, ob eine krankhafte Störung 
der Geistestätigkeit beim Angeschuldigten vorliegt. In erster Linie 
ist überhaupt die Frage zu lösen, ob eine ausgesprochene Geistes- 
krankheit im wissenschaftlich-medizinischen Sinne vorliegt zur Zeit 
der Begehung der strafbaren Handlung. Die weitere vom Richter 
vielfach erörterte Frage, ob die strafbare Handlung unmittelbar durch 
krankhafte geistige Vorgänge, durch ganz bestimmte krankhafte 
Motive verursacht sei. ist durchaus nicht immer vom Sachverständigen 
zu lösen, da uns vielfach die inneren Zusammenhänge zwischen den 
krankhaften Vorgängen verborgen bleiben. Schwierigkeiten erwachsen 
dem Sachverständigen in den Fällen, in welchen der Angeschuldigte 
zur Zeit der Begehung der Tat zwar geisteskrank war, zur Zeit 
der Verhandlung und Beobachtung aber wieder genesen ist. Der 
Arzt muß dann meistens auf Grund höchst lückenhafter Laienaus- 
sagen sich ein l'rteil über die früher vorhandene (leistesstörung 
bilden. Eine weitere Schwierigkeit bieten die Grenzzustände 
zwischen geistiger Gesundheit und Krankheit, bei welchen die Indi- 
viduen gewissermaßen in der Mitte zwischen geistiger Krankheit und 
Gesundheit stehen. Hierher gehören die geistig Beschränkten (De- 
bilen), die mäßig schwachsinnigen Personen, vor allen diejenigen, bei 
welchen vorlierrschend die ethische Entwicklung verkümmert ist 
(moralischer Schwachsinn, vgl. pag. 230 ff. der spez. Psychiatrie). Die 

*) Vergleiche die im Abschnitt: Alkoholpsychoscn gegebene Darstellung des patho- 
logischen Rausches. 
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Mehrzahl dieser „geistig minderwertigen Individuen" gehört, zu der 
Gruppe der erblich Degenerierten, welche ein großes Kontingent der 
Terbrecherisi:hen Individuen, insbesondere der Gewohnheitsverbrecher, 
liefern. Hier ist allein ans der verbrecherischen Lebensführung, aus 
der Unfähigkeit, sich in die sozialen Einrichtungen einzufügen, der 
Scblufi auf eine Geistesstftning niiiht zu ziehen. Vielmehr muß nach- 
gewiesen werden, daß auf dem Boden der ICrankheitsanlage außer 
der verbrecherischen, autisoziaieu Lebensführung sich noch andere 
ausgesprochene neuro- resp, psychopathische Merkmale entwickelt 
haben ; wir verweisen hier wiederum auf die Darstellung der Krank- 
beitsäußeningen koustitioneller psychopathischer Veranlagung (pag. 57: 
in der Erblichkeitslehre) und heben hier nur noch hesondei-s die 
Zwangszustände (pag. 28ff.) hervor, welche gar nicht selten die un- 
mittelbare Ursache krimineller Handlungen sind (z. B. Sittlichkeits- 
delikte). Die vorhin erwähnte Gruppe der Nenropsychosen bietet 
ebenfalls zahlreiche Beispiele für diese Grenzzustände dar; dabei 
muß hervorgehoben werden, daß es durchaus nicht angängig ist, alle 
Falle von Epilepsie oder Hysterie in die Rubrik der Geisteskranken 
im 8inne des § 51 des BGB. einzustellen; vielmehr muß in jedem 
einzelnen Falle erst festgestellt werden, daß das epileptische oder 
hysterische Grundleiden zu einer tiefergreifenden krankhaften Ver- 
ändening dauernd gefiihrt hat (z. B. epileptischer Schwachsinn), oder 
daß zur Zeit der Begehung der strafbaren Handlung unter dem 
Einfluß bestimmter schädigender Momente eine vorabergehende krank- 
_ hafte Störung der Geistestätigkeit im Sinne des § 51 vorhanden ge- 
K' wesen ist. Ist dem .Sachverständigen dieser Nachweis nicht möglich. 
80 muß er entweder die Zurechnungstahigkeit im strafrechtlichen 
Sinne einfach zuerkennen oder aussprechen, daß er zwar das Be- 
stehen einer Geisteskrankheit nicht feststellen könne, daß aber eben- 
sowenig der Nachweis der vollen geistigen Gesundheit zur Zeit der 
Tat zn führen sei. Dann ist das Gericht immer noch gemäß einer 
Reichsgerichtsentscheidung in der Lage, zugunsten des Angeklagten 
eine Entscheidung zu treffen. 

Bei dieser Gelegenheit sei darauf aufmerksam gemacht, daß 
unser Strafgesetz den Begriff der verminderten Znrechnuugstahigkeit, 
welcher bei vielen dieser Fälle angebracht wäre, nicht kennt. 
Es bleibt dem Arzt vielfach nur übrig, bei der Beurteilung der- 
artiger Grenzfälle die psychopathische Eigenart des Angeschuldigten, 
seine krankhafte Afl'ekterregbarkeit, seine erhöhte Beeinflnßbarkeit. 
seine exzessive Phantasietätigkeit (Pseudologia phantastica), seine 
Widerstandslosigkeit gegen Alkohol u. a. m. dem Hichter zu unter- 
breiten und klar zn legen, daß diese Züge zweifellos krankhaft 
sind, aber nicht zu einer ausgesprochenen Geistesstörung geführt 
haben. Dann wird der Richter in der Lage sein, die .Annahme mil- 
dernder Ilnistände zu verwerten. Schließlich bemerken irir, daß neben 
der krankhaften konstitutionellen Anlage auch wälireud des ludividnal- 
lebens erworbene „Minderwertigkeiten" zur Bildung solcher Grenz- 
znstände führen können. So können langwierige körperliche Er- 
krankunireu. Kopfverletzungen, chronische Vergiftungen mit .■VIkohol, 
Morphium, Kokain usw. eine Herabsetzung der geistigen Leistungs- 
fähigkeit und verringerte Widerstandskraft gegen strafbare Antriebe 
hervorrufen. 

Auf andere Paragraphen des StGB., welche die Herbeiziehung eines 
psychiatrischen Sachverständigen bedingen können, kann hier nicht ein- 
gegangen werden, wir fügen sie der Vollständigkeit halber nur bei. 
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§ 176. Absatz 2: ^Mit Zuchtliaus bis zu 10 Jahren wird be- 
straft, wer eine in einem willenlosen oder bewußtlosen Zustande be- 
findliche oder eine K^isteskranke Frauensperson zum außerehelichen 
Beischlafe mißbraucht." 

8 177: ..Mit Zuchthaus wird bestraft, wer eine Frauensperson 

zum außerehelichen Beischlaf mißbraucht, nachdem er sie zu diesem 
Zwecke in einen willenlosen oder bewußtlosen Zustand versetzt hat." 

8 224: ^Hat die Körperverletzung zur Fol^e, daß der Verletzte 
.... in Siechtum, Lähmung oder Geisteskrankheit verfällt, so ist auf 
Zuchthaus bis zu 5 Jahren oder (relangnis nicht unter einem Jahre 
zu erkennen." 

55 225: „War eine der vorbezeichneten Folgen beabsichtigt und 
eingetreten, so ist auf Zuchthaus von 2 bis zu 10 Jahren zu erkennen." 

B. Die zivilrechtliche Begutachtung des Geisteskranken. 

Die Entmündigung. 

5J 6. Absatz 1. „Entmündigt kann werden: ^^'er infolge von 
Geisteskrankheit oder von Geistesschwäche seine Angelegenheiten 
nicht zu besorgen vennag." — Für den äi-ztlichen Sachverständigen 
kommt nur dieser Absatz 1. in Betracht da die Heranziehung eines 
Sachverständigen bei f^ntmündigung wegen Verschwendung und 
Trunksucht gesetzlich nicht ei-forderlich ist. Doch wird unter 
Umständen der Arzt auch beim einfachen, nicht geisteskranken 
Trinker vom Richter zur Begutachtung herangezogen, um die viel- 
fach schwierige Frage zur Lösung zu bringen, ob einfache Trunk- ' 
sucht, d. h. jener zweifellos krankhafte Zwang, zu trinken, be- 
steht und in seinen körperlichen und geistigen Folgeerscheinungen 
nachweisbar ist, oder ob schon durch die Trunksucht tiefer greifende 
geistige Störungen verursacht sind (Alkohol-Psychosen). Im letz- 
teren Falle wird die Entmündigung nicht wegen Trunksucht, sondern 
wegen Geisteskrankheit resp. Geistesschwäche in Frage kommen. 
Fassen wir die Begrifte der Geisteskrankheit und der Geistes- 
schwäche näher ins Auge, so ist leicht erkennbar, daß sie im 
juristisch-technischen und nicht im medizinischen Sinne hier verwandt 
sind. Sie sollen nur graduelle Unterschiede \\1ssenschaftlich fest- 
stehender (.Geistesstörungen zum Ausdruck bringen, nicht den Grund 
und die Art der geistigen Erkrankung (Moeli, A. Kramer). Sie ge- 
winnen ihre volle Bedeutung erst durch die beigefügte Erkläning, 
daß der Psychisch-Kranke seine Angelegenheiten nicht zu besorgen 
vermag. Ein volles Verständnis für diese graduellen Abstufungen 
der geistigen Störungen wird erst erlangt, wenn der S 104 des BGB. 
zur Unterscheidung der Geisteskrankheit und der Geistesschwäche 
mit herangezogen wird. Der Geisteskranke besitzt volle Ge- 
schäftsunfähigkeit. Diese tritt nach dem § 104 ein bei einem 
die freie Willensbestimmung ausschließenden Zustande krankhafter 
Störung der (Tcistestätigkeit, sofern nicht der Zustand seiner Natur 
nach ein vorübergehender ist. Der (leisteskranke wird hier hinsicht- 
lich seiner Geschäftsfähigkeit dem Kinde unter 7 Jahren gleichgestellt. 
Der (geistesschwache im Sinne des Gesetzes ist dagegen dem 
Minderjährigen gleichgestellt und besitzt nuch eine be- 
schränkte (ieschäftsfähigkeit. Der Sachverständige hat also 
in erster Linie festzustellen, ob eine schwere mit einer tiefgreifenden 
Zerrüttung der Geisteskräfte verbundene Geisteskrankheit vorliegt, 
welche dem Patienten jegliche Willensbestimmuiig unmöglich macht. 
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Dann wird die Entmilndigiing: we^en Geisteskrankheit im Sinne des 
Gesetzes notwendig sein. In allen denjenigen Fällen aber, in welcbeu 
«ine so völlige Zerrüttung der geistigen Kräfte nicht vorliegt, wird 
nur der leichtere Grad der vermindert«n Geschäftstlhigkeit vorliegen 
und dementsprechend Geistesschwäche im Sinne des Gesetzes anzu- 
oebmen sein. Anch hier bei der zivilrechtlichen Tätigkeit hat streng 
genommen der Sachvei-ständige in seinem Gutacliten nnr die An 
nnd den (.4rad der geistigen Störung, sonne ihre Wirkung auf die 
Willensbandlung des Exploraten dem Richter vorzutragen: die Ent- 
scheidung, ob Geisteskrankheit oder Geistesschwäche vorliegt, muß 
der Eiftiter auf Grund des voi-getragenen Materials treffen. Die 
praktische Handhabang dieser gesetzlichen Bestimmimgen hat sich 
beim Entmündigungsverfahren aber so gestaltet, daß fast durchweg 
der Arzt befragt wird, ob liie vorliegende Geistesstörung Geistes- 
krankheit oder Geistesschwäche im gesetjilichen Sinne bedinge. Aber 
nicht allein die Feststellung der Geisteskrankheit oder Geistesschwäche 
genügt, wie vnr gesehen haben, zur Entmündigung; der l^atient muß 
außerstande sein, seine Angelegenheiten zu besorgen, und 
da ist es wichtig, zn wissen, daß damnter nicht nur die VermöBens- 
angelegenheiten zn verstehen sind, sondern die Gesamtheit aller Be- 
ziehungen des einzelnen zu seiner Familie, seinem Vermögen nnd 
der Gesellschaft (E. Schdltze). 

Auf die rechtlichen Folgen der beschränkten Geschäftsfähigkeit 
des wegen Geistesschwäche Entmündigten kann hier nicht näher 
eingegangen werden, es sei auf die g§ 107 - 114 des BGB. verwiesen. 
■Doch mag liier noch auf § 2229 .\bsatz 3 aufmerksam gemacht werden, 
nach welchem ein wegen Geistesschwäche. Verschwendung oder Trunk- 
sucht Entmündigter ein Testament nicht errichten kann. 

In allen jenen Fällen, tu welchen der Sachverständige und der 
Richter nicht zu der Überzeugung gelangen, daß die Voraussetzung 
<lea ij 6 selbst bei zweifellos vorhandener geistiger Erkrankung ge- 
geben ist (z. B. hei Imbezillität mäßigen Grades oder bei um- 
scliriebeuen geistigen Defekten der HimsjTihilis oder nach Ai>oplexieni. 
kann, um dem Patienten einen Srhulz gegen materielle Ausbeutung 
zu gewähren, die PflegscIiaJt ivirl. S 1910 Absatz 2 des BGB.) er- 
richtet werden- Im wescutliilifu hiimleli fs sich um den Nachweis, 
daß ein Volljähriger, der niilii unti-r Vurninndsciiaft steht, infolge 
-geistiger oder körperlicher (iebrechen einzelne seiner Angelegen- 
heiten oder einen bestimmten Kreis seiner Angelegenheiten, ins- 
besondere seine Verniögensangelegenheiten nicht zu besorgen ver- 
mag. Auch bei leichten, beginnenden (leistesstiirnngen oder bei 
pn)trahiertem Rekonvaleszenzstadium sollte von dieser Form des 
Rechtsschutzes des Geisteskranken möglichst ausgiebig Gebrauch 
gemacht werden. Nach Entscheidungen des Reichsgerichts kann 
sogar für Geis'tesk ranke, welche ihre .Angelegenheiten nicht mehr zu 
besorgen vermögen, eine Pflegschaft errichtet werden, selbst wenn 
-nur fBr einzelne Angelegenheiten ein Pfleger zn bestellen ist. 

Zum Schlüsse sei auf tj 15b9 hingewiesen; dort sind die Be- 
dingungen genauer formuliert, unter welchen die Ehescheidung 
wegen Geisteskrankheit erfolgen kann. Er lautet: ..Ein Ehegatte 
kann auf Scheidung klagen, wenn der andere Ehegatte in Geistes- 
lo-ankheit verfallen ist, die Krankheit während der Ehe mindestens 
3 Jahre gedauert und einen solchen Grad erreicht hat. daß die 
geistige Geraeinschaft zwischen den Ehegatten aufgehoben, auch jede 
Aussicht auf Wiederherstellung dieser Gemeinschaft ausgeschlossen ist," 
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Es ist hier auspresprochen : 

1. Ehescheidung ist nur möglich, wenu Geisteskraukheit in 
juristisch-technischem Sinne vorliegt; ein wegen Geistesschwäche ent- 
mündigter Geisteskranke kann also nicht geschieden werden. 

2. Die Geisteskrankheit muß mindestens 3 Jahre gedauert haben. 
Eine der wesentlichsten Aufgaben des Sachverständigen liegt in der 
Feststellung der Zeitdauer der Geisteskrankheit. Er hat auf Grund 
seiner Erhebungen die Frage nach dem Beginn der geistigen Störung 
zu beantworten und nachzuweisen, daß ein -und dieselbe Krank- 
heit 3 Jahre unterbrochen angedauert hat. Nicht notwendig ist 
aber die Feststellung, daß diese Geisteskrankheit (im wissenschaftlich- 
psychiatrischen Sinne) schon 3 Jahre lang eine Geisteskrankheit im 
juristischen Sinne sei; sie braucht sich nur im Laufe dieser Zeit zu 
dieser Höhe entwickelt haben. 

3. Die geistige Gemeinschaft zwischen den Ehegatten muß auf- 
gehoben sein; in dieser Bestimmung liegt die größte Schwierigkeit 
für den Sachverständigen. Denn die Ausschließung der geistigen 
Gemeinschaft ist eine weite und — man muß offen sagen — äußerst 
dehnbare BegriflFsbestimmung. Man wird sich deshalb möglichst 
genau an die Judikatur des Keichsgerichts zu halten haben: ^.Damit 
(die Ausschließung der geistigen Gemeinschaft) ist oflFenbar eine höhere 
Gemeinschaft als das bloße Zusammenleben der Eheleute gemeint, 
nämlich eine solche, bei der diese zu gemeinsamem Denken und 
Fühlen befähigt sind." Es ist also viel zu weitgehend, wenn dieser 
Verlust der geistigen Gemeinschaft nur bei einer völligen Ver- 
blödung („geistiger Tod") angenommen wird. Es genügt schon, wenn 
der geisteskranke Ehegatte nicht mehr das Bewußtsein gemeinsamer 
Interessen und nicht mehr den Willen besitzt, sich in den Dienst 
dieser gemeinsamen Interessen zu stellen. 

4. Endlich muß der Sachverständige aussprechen können, daß 
diese Ausschließung der geistigen Gemeinschaft eine dauernde ist. 
Hier ist die größte Vorsicht geboten: hochgradiger angeborener 
Schwachsinn oder ausgeprägte erworbene Verblödungen lassen diesen 
Schluß auf eine unheilbare dauernde Geisteskrankheit im Sinne dieser 
gesetzlichen Bestimmung mit Leichtigkeit zu, ebenso die organischen 
Gehirnerkrankungen mit fortschreitender Verblödung (Dementia para- 
lytica. Dementia senilis. Dementia epileptica). Viel schwieriger sind 
die Fälle der alkoholistischen und hysterischen Geistesstörungen, so- 
wie die paranoischen Zustände im Hinblick auf diese gesetzlichen 
Bestimmungen zu beurteilen. \\'enn auch die Krankheitsdauer von 
3 Jahren bei voll ausgeprägten, mit schwerer geistiger Verwirrtheit 
oder mit ausgesprochenen geistigen Schwächezuständen einhergehenden 
B'ällen dieser Art eine größere Sicherheit gewährt, so darf doch nicht 
vergessen werd(»n, daß Spätheilungen selbst bei schweren Geistes- 
krankheiten vorkommen. Es sind Fälle bekannt gegeben worden, in 
Avelchen sogar nach einem Anstaltsaufenthalt von 20 Jahren völlige 
(■renesung eintrat (Krkuskr). Wir haben hier eine Kranke mit an- 
scheinend chronischer halluzinatorischer Erregung und ausgeprägter 
(sekundärer) Wahnbildung beobachtet, die nach schwerer (-ommotio 
cerebri (Sturz aus dem Fenster in selbstmörderischer Absicht) sich 
geistig völlig klärte und in der P'olge andauernd von Halluzinationen 
befreit war. Die Krankheit hatte schon 6 — 7 Jahre ganz unver- 
ändert bestanden. 
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Die Manie. 

Von 

A. Westphal, Bonn. 

Symptomatologie und Verlauf. 

Wir A^erstelien unter Manie eine Geistesstörung, deren wesent- 
liche Symptome in heiterer Yerstimmung mit Neigung zu raschem 
Stimmungswechsel, Erleichterung des Ablaufs der Yorstellungeii, 
Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit und A^ermehrtem Bewegungs- 
drang bestehen. Die Krankheit wird in der großen Mehrzalil der 
Fälle durch ein sich über Tage bis Wochen ausdehnendes Vor- 
stadium eingeleitet, in welchem die Stimmung eine ängstlich ge- 
drückte oder reizbare ist, unbestimmtes Krankeitsgefühl besteht, das 
Denken erschwert ist. 

Von körperlichen Erscheinungen pflegt in dieser Zeit 
Appetit und Verdauung darnieder zu liegen, der Schlaf fängt an 
schlecht zu werden, Kopfschmerzen, Gefühl von Benommenheit, sowie 
mannigfache abnorme Sensationen an den verschiedensten Körper- 
stellen treten auf. Dieses Initialstadium der Krankheit fiihrt mit- 
unter plötzlich, mitunter allmählich im Verlauf von Tagen bis W^ochen 
in das Haupt Stadium hinüber. Der Zustand des Kranken er- 
scheint völlig verändert; die traurige, gedrückte Stimmung ist ver- 
schwunden, an ihre Stelle sind gesteigerte (Tefühle dei* Ijust, des 
körperlichen und geistigen Wohlbefindens getreten. Die heitere 
Stimmung ist aber häufig eine labile, sie macht nicht selten vor- 
übergehend einem weinerlichen o<ier gereizten Verhalten Platz. 

Während dem Kranken in dem Vorstadium der Krankheit jede 
Arbeit erschwert schien oder unmöglich war, fühlt er sich während 
der heiteren Exaltation leistungsfähiger und schaft'ensfreudiger als 
jemals. Seine eigene Lage, die ganze Welt erscheint ihm im rosigsten 
Lichte, er neigt zu prahlerischem Hervorheben und Übertreiben seiner 
vermeintlichen geistigen oder körperlichen Vorzüge. Der Gesichts- 
ausdruck ist heiter, ausgelassen, mitunter zornig oder gereizt, ent- 
sprechend der Stimmung, die mir ein Maniakus in diesem Stadium 
als ,,niederträchtig lustig" bezeichnete. An Stelle d(»r voraus- 
gegangenen Hemmung des Denkens ist eine deutliche, von dem 
Kranken angenehm empfundene Erleichterung des Vor- 
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Stella 11 gsablaufes getreten. Die in buntem Wechsel auf- 
tauchenden Ideen sind außerordentlich flüchtig, von sehr kurzer 
Dauer. Jeder Gedanke, jeder Einfall des Kranken A\ird sofort von 
ihm ausgesprochen. Die Kranken kommen bei ihren Keden vom 
Hundersten ins Tausendste, schweifen ab, sind nicht imstande, den 
Zielpunkt einer Vorstellungsreihe im Auge zu behalten. 
Die l'ngeordnetheit des Gedankenganges wird noch gesteigert durch 
die Eigenschaft der Kranken, auffallenden äußeren Eindrücken aus 
ihrer Umgebung sofort ihre Aufmerksamkeit zuzuwenden, abzuspringen 
in ihrem Kedefluß, um mit ihren sprachlichen Äußerungen unmittel- 
bar an das, was sie gerade hören oder sehen, anzuknüpfen. Diese 
erhöhte Beeinflußbarkeit und Ablenkbarkeit durch die 
verschiedenartigsten Reize ist ebenso me die Neigung des Kranken 
zu Keim.en, Wortwitzen, Alliterationen, zu den mannig- 
fachsten Ähnlichkeitsassoziationen auf den erleichterten 
Vorstellungsablauf und die zwar lebhaft gesteigerte, aber 
außerordentlich unbeständige Aufmerksamkeit der 
Kranken zurückzuführen. 

Die für die Manie charakteristische Störung des Gedankenganges, 
welche beruht auf der Flüchtigkeit und Ablenkbarkeit der 
Vorstellungen bei dem Fehlen bestimmter Zielvorstellungen, 
wird Ideenflucht genannt Eine Pix)be manischer Ideenflucht geben 
folgende Nachschriften: 

,, Zuerst kommt der Staat und die Kirche, dann das Militär, dann die Seefahrer. 
Das Militär hat blanke Knöpfe. Ich bin Ciegner von Nietzsche, Anti-Nietzsche . . . Die 
Zeit ist eine Erscheinung der Ewigkeit . . . Bcbcl hat recht, Ilamack hat recht, die 
Tuberkulose entsteht durch Unsittlichkeit** oder „Am i. Januar 1S14 überschritt Blücher, 
der llusarengeneral, den Rhein. Husaren, was blasen die Trompeten, Ersatz Ziethen, 
1870 hatten die Ulanen in einer Schlacht mit Frankreich die Entscheidung, der Intcrims- 
dom in Berlin ist der Schlufistein des Werkes von Rom — Franzosen mit roten Hosen, 
natürlich meine ich die roten Mützen damit, die Türken'* usw. 

Der vermehrte B e w e g u n g s d r a n g , den wir als weiteres 
Kardinalsymptom der Manie bezeichneten, tritt in den meisten Fällen 
zunächst als ausgesprochener Mitteilungs- und Kededrang 
liervor. Alsbald pflegt sich die motorische Erregung auch nach 
anderen Richtungen bemerkbar zu machen. Das Mienenspiel, die Be- 
wegungen werden lebhafter als in der gesunden Zeit. Die Kranken 
zeigen einen erhöhten Tätigkeitsdrang, fangen an auffallend 
viel zu schreiben, überschwängliche Briefe mit zahllosen Ausrufungs- 
zeichen und Unterstreichungen zu verfassen, in denen sich ihre ge- 
hobene Stimmung deutlich wiedei-spiegelt. 

Bei einem von mir beobachteten jnpfendliehen 31aniakus sprach sich das prehobene 
SelbstgefiUil in seinen Jiriefeu zuerst darin aus, daU er den Anfangsbuchstaben von 
„ich" stets groU (J) schrieb. 

Weiter werden unnötige Einkäufe gemacht, Geld verschwendet, 
nicht motivierte Keisen unternommen. Das gehobene Selbstgefühl, die 
allgemeine Steigerung der Krregbarkeit (1er ifanie ist häufig mit 
einer Steigerung des Geschlechtstriebes verbunden, deren 
Folgen bei beiden Geschlechtern oft in auffallender Weise zutage 
treten, zumal die normalen Hemmungen fortfallen, ,,eine Nivellierung 
der im gesunden Zustand überwertigen Vorsteliungsgrupi)en** ein- 
zutreten pflegt. Bei Männern ist dieser sexuelle Erregungszustand 
in der Regel mit einem gesteigerten Bedürfnis nach alkoholischen 
Exzitationsmitteln verbunden. Früher solide Familienväter tragen 
keine Scheu, übel beiüchtigte Kneiplokale aufzusuchen, Verhältnisse 
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mit zweifelliafteu Frauenzimmern anzitkuüpfen. während sich beim 
weiblichiia GescUecht die Erregung i^ewJihnücli in der gesteiperten 
Neigung zu kokettiereUj sich zu pittzeD, erotische bespräche zu führen, 
dokumentiert. 

Während des Bestehens dieser Ö>Tnptome können die bei^onnenen. 
nicht verwiiTten lü-anken ihrer UmKebung einen normalen Eindruck 
machen, da sie ein gutes Gedächtnis zeigen, mit sprudelndem Rede- 
fluß ihr Benehmen zu rechtfertigen wissen, Walmvorstellungen oder 
Sinnestäusclinngen nicht zu bestehen pflegen, so daß diese leichte 
Form der manischen Erregung (Hypomanie) früher mit dem Namen 
der „folie raisounante" K-ieist^sstörung mit dem Anschein der 
Vemünftigkeit oder Irresein ohne Verstandesstßrung) bezeichnet wurde. 

Das in der Regel blühende Aussehen dieser Kranken, der leb- 
hafte Blick in Verbindung mit den schlagfertigen, auf Kosten der 
Umgebung witzelnden, .scheinbar aus einer gesteigerten Beobachtungs- 
gabe entspringenden Äußerungen, läßt mitunter fUlsehlich auf eine 
besonders gute geistige Leistungsfähigkeit der Kranken schlieSen. 
Eine genauere Prüfung indessen lehrt, daß die Erleichterung des 
Vüi-stellungsablaufes keineswegs mit einer Vertiefung desselben Han{l 
in Hand geht. Die schnippischen Bemerkungen und Witze dieser 
Kranken sind sehr oberflächlich, nichtssagend, das ideenflüchtige Ge- 
plauder läßt eine entschiedene Gedankenarmut erkennen, bewegt 
sich auf dem Gebiete der Klang- und Ähnlichkeitsassoziationen, er- 
inuert an die Redeweise leicht angetrunkener Personen, mit denen 
die Kranken nicht selten verwechselt werden. Eine Einsicht in das 
Krankhafte ihres Znstandes ist bei den Patienten nicht vorhanden. 
Unter den körperlichen Symptomen ist die Störung des Schlafes 
die konstanteste und wiclitigste Erscheinung. Der Schlaf ist schon 
bei diesen leichtei'en Erkrankungsformen unruhig und von zu kurzer 
Bauer. Die Nahrungsaufnahme ist bei der Hypomanie nicht 
selten eine reichliche, so daß während dieses Stadiums das Körper- 
gewicht liäufig an.steigt.. 

Von diesen leichteren Formen der Manie fiiliren fließende Über- 
gänge zu den schweren Formen hinüber. 

Die vei-schiedenartigsten gi-aduellen .Abstufungen der Schwere 
der Erkraukong finden sich nicht nur bei deu verschiedenen Krank- 
beitsföUen vor, sie kommen mitunter in verschiedenen Stadien einer 
einzelnen Erkrankung zur Beobachtung. 

Die heitere Erregung erreicht bei den schwereren Fällen 
von Manie sehr hohe (irude. Die Kranken schwelgen formlich in 
ihrem Glücks- und gehobenem Selbstgefühl. So sagte einer meiner 
Kranken: „Ich bin sehr lustig, die Gedanken schießen mir nur so 
durch deu Kopf, ich habe HohenzoUemgedankeu." Mannigfache 
Wahnvorstellungen, besonders Größen- und Uberschätznngs- 
ideen ptlegeu aufzutreten. Die Kranken fühlen sich sehr reich, 
besitzen Millionen, die schönsten Schlösser, haben große Erfindungen 
gemacht, sind General. Feldmarschall usw. Weibliche Kranke be- 
sitzen Dutzende der feinsten Kleider, köstlichen Schmuck, zahlreiche 
niedliche Kinder, schöne Prinzen usw. Diese Wahnvorstellungen 
pfl^en flüchtiger N atur zu sein, in ideenHüchtiger, abspringendei 
Weise vorgebracht zu werden, um mit Nachlaß der heiteren Erregung 
abzublassen und zu verschwinden. Die Unbeständigkeit der Wahn- 
vorstellungen geht schon daraus hervor, daß die Kranken in kurzen 
mhigeren Intervallen, welche sich in die Zeit der Erregung ein- 
.scbieben, nicht selten die von ihnen vorgebrachten Größenideen als 
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Scherze oder Einfälle mitunter in sich selbst ironisierender Weise 
behandeln. 

Sinnestäuschungen können Avährend des ganzen Verlaufs 
der Manie fehlen, wie fast regelmäßig bei den leicliteren Verlaufs- 
weisen (Hypomanie), in anderen Fällen sind sie bald vereinzelt, bald 
in reiclilicherer Menge vorhanden. Halluzinationen und Illusionen 
des Gesichtssinns überwiegen bei manchen Kranken, aber auch die 
verschiedensten anderen Sinnestäuschungen kommen nicht selten zur 
Beobachtung. Die Kranken sehen Fratzen an den Wänden oder 
wechselnde Erscheinungen nicht selten erotischer Färbung, sie suchen 
nach Schlangen in den Betten, hören Schießen, Musik, (ilockengeläute, 
sie werden elektrisiei-t, gespiegelt, riechen Schwefel, Phosphordämpfe, 
das Essen schmeckt nach Rattengift usw. Nocli lebhafter wie bei 
der Mania mitis (Hji)omanie) tritt bei den scliweren Formen dieser 
Krankheit der Stimmungswechsel mit gesteigerter Reiz- 
barkeit hervor. Ohne jede äußere Veranlassung oder bei dem ge- 
ringsten Hindernis, welches dem Kranken in seinem Bewegungsdrang 
entgegentritt, schlägt häufig die expansiv heitere Stimmung in hoch- 
gradige zornmütige Erregung um. In diesen Wutausbrüchen 
verübt der Kranke rücksichtslose ÄngriÖe auf seine Umgebung, zer- 
schlägt, was ihm in den Weg kommt, eine Flut der gemeinsten 
Schimpfreden von sich gebend. Manche dieser Kranken sind durch 
ihr nörgelndes, mit allem unzufriedenem Wesen für ihre Umgebung 
besondei^s unangenehm und gehören durch ihre Neigung, andere 
Kranke zu verhöhnen, Unfrieden zu stiften, auf den Abteilungen zu 
den unleidlichsten Patienten. In einzelnen Fällen überwiegen die 
zornigen Affekte die heitere Erregung während längerer Phasen des 
Krankheitsverlaufes und werden diese Zustände als zornmütige 
Manie (Mania furiosa) bezeichnet. So können während der 
Manie Zeiten heiterster Erregung und jubelnder Stimmung mit IMiasen 
wilden Tobens, Brüllens und Schreiens in niannigfachei- \\'eise ab- 
wechseln. Auch <iie \\'alinvorstellungen bewahren nicht immer ihren 
expansiven Charakter, machen bei ängstlicher und zorniger Erregung 
Verfolgungsideen oder hvpochondrischen Vorstellungen vorübergehend 
Platz. ■ 

D(T Bewegungs drang, welcher sich in den Fällen leichter 
Manie noch in gewissen, an das nonnale Verhalten streifenden 
Grenzen hält, erfährt bei den schweren Formen die hochgradigste 
Steigerung bis zur ,.Tobsucht". Die Kranken tanzen und springen 
umher, sind keinen Augenblick ruhig, zerraufen sich die Haare, 
zupfen und ordnen an ihren Kleidern, gestikulieren. Bei vielen 
Kranken pflegen die Bewegungen von ge\dssen Vorstellungen und 
Stimmungen beherrscht zu werden; die Bewegungen haben etwas 
Theatralisches, sie scheinen bestimmte Empfindungen, Affekte, Ab- 
sichten zum Ausdruck bringen zu wollen; so machen die Kranken 
<lrohende, abwehrende oder auch freudig begrüßende Bewesrungen 
und Ciebärden. In den schwersten Fällen ist die motorische 
Unruhe mitunter anscheinend eine regellose. Die Kranken wälzen 
sich herum, verdrehen den Rumpf, machen mit Armen und Meinen 
zappelnde, ungeordnete Bewegungen, die mit der choreatischen Be- 
wegungsstörung Ähnlichkeit haben können (c h o r e i f o r m c B e - 
w e g u n g s u n r u h e j. 

In dem wilden, ungestümen Hewegungsdrang treten Bewe^ungt^n 
und Handlungen auf, welche auf die in diesem Stadium der Krank- 
heit oft hochgradig gesteigerte sexuelle Erregbarkeit zurückzufuhren 
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sind. (Jfleiitliches Onanieren, Koitusbewegungen, bei Frauen Zerreißen 
der Kleider, Auflösen und ZeiTaufeu der Haare, schamloses Entblößen 
vor männlichen Personen, wohl auch das Schmieren mit Kot, Urin, 

' Menstrnalblut, beständiges Ausspucken, werden mitunter durch un- 
gezügelte sexuelle Antriebe hervorgerufen. Bemerkenswert ist, daß 
den Ki-anken bei der Leichtigkeit, mit der die motorischen Impulse 
erfolgen, jedes Ermüdungsgefühl zu fehlen pflegt, obwohl 
übermächtige Bewegungsdrang mit kurzen Unterbrechungen 

, monatelang bestehen kann. 

Die schwereren, mit zahlreichen Sinnestänschnngen verlaufenden 

> Fälle sind auf der Höhe der manischen Erregung nicht selten ver- 
irrt — zeitlich und örtlich, unorientiert. Die Kranken verkennen 
ilire Umgebung, glauben in Ai-zten und Mitkranken alte Bekannte 
Tor sich zu sehen. Oberflächliche, äußerliche Ähnlichkeiten i^pielen 
bei diesen Verkennungen häufig eine Kolle, in anderen Fällen handelt 
es sich wohl nur um die Neigung der Kranken zu scherzhaften Be- 
merkungen und Witzen. Die sinnlosen, inkohärenten Reden dieser 
Kranken werden als ideentXü_chti_g_e Verwirrtheit und das 

I durch dieselbe charaktensierte KiankheitsbiRTals Iffaniie mit Ver- 
wirrtheit oder als verworrene Manie bezeichnet. 

Ein Beispiel ideenfluchtiger Venvirrtheit gibt folgende Probe: 

„BlutsIropfL-n woUlc icli haben, litt sind die Wegi der Well gerichlcl. Wie viel 
kanätigf Wollen Sic mirh verlassen. Sic lind kein Kuter, eine gesunde Kehle, ein ge- 
sunder Leib und eine gesunde Seele. Tesla-Lichl, Msrkoni. Sie haben wieder etwas 
lelcgraphiert, wenn Sie raicli anspucken, *ind Sie erlflst. Valer mir Ist wieder so, Lco- 
nore fubt ums Morgenrot — Kattenschwani, »eben Sie wolil den Affen, AfTeoheilkonit, 
AHeomcnsch, lii Palomu. die weiflc Taube usw." 

In diesen Stadien der manischen Erregung besteht häufig. an- 
^haXtfijLd-fi-Sßhlafl-osigkeit; die Nahrungsaufnahme ist eine 
ungenügende, das Körpergewicht sinkt oft erheblich. In manchen 
Fällen wird Albuminurie oder Peptonurie beobat^itet. 

Infolge des andauernden Sprechens und Schreiens werden Lippen 
und Zunge der Kranken trocken, borkig, die Stimme heiser und rauh. 

Allmählich, gewöhnlich unter mannigfachen Remissionen und 
Exazerbationen pflegt die manische Erregung abzuklingen. Als 
erste günstige Erscheinung wird der Schlaf besser, die Nahrungs- 
aufnahme bei Nachlaß der motorischen Unruhe regelmäßiger und 
reichlicher. Die Kranken werden zunächst nur vorübei'gehend zu- 
gänglicher, besser zu fixieren, weniger ideenHüchtig und abschweifend 
in ihren Reden, Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen, wenn 
sie vorhanden gewesen sind, schwinden. Die Stimmung bleibt noch 
längere Zeit eine heitere, ausgelassene, nicht selten mit den Zeichen 
einer eigenartigen törichten Geschwätzigkeit (Moria), macht aber 
dann in der Regel einem veränderten, auffallend gedrückten Ver- 
halten Platz. Die Kranken erscheinen in diesem Nacbstadium 
der Manie weinerlich, reizbar, zn Zomesansbrüchen geneigt, fühlen 
MCh außerordentlich matt, an Stelle der frohen Schaffensfreudigkeit 
iat ein verzagtes, kleinmütiges Wesen mit der Neigung zu allerhand 
Selbstanklagen getreten. Erst allmählich unter stetigem, oft 
Techt erheblichem Ansteigen des Körpergewichts pÖegt 
dieser depressive Zustand zu verschwinden und zur (.lenesang zu 
Ähren. 

Die D.üe_i' der manischen Erregung kann eine sehr ver- 
schiedene sein; in der Mehrzahl der Fälle zieht sie sich über eine 
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Reihe von Monaten hin, aber auch eine Dauer von einem oder 
mehreren Jaliren gehört nicht zu den ungewöhnlichen Vorkommnissen. 

Prognose und Ausgänne. 

^^^^_^_^^^— . -. ■ — - 

Bei der Stellung der Prognose der Manie ist die Frage nach 
dem Ausgang der einfachen ilanie, wie wir sie geschildert haben, 
streng von der Frage, ob dauernde Heilung zu erwarten oder Neigung 
zu Rezidiven besteht, zu trennen und folgende Gesichtspunkte hier- 
bei im Auge zu behalten: 

Die Manie ist diejenige Geisteskrankheit, welche 
woElvon allen Psych osen die größte Neigung zu Wieder- 
iTülungen besitzt Nur in seltenen Fällen bleibt es bei einem 
einmaligen Anfall im Leben bewendet, in der weitaus über\iuegenden 
Mehrzahl der Beobachtungen kommt es in längeren Zwischenräumen 
zu Rezidiven oder aber es treten häufige Anfälle, bald in regel- 
mäßigen Intervallen, bald in unregelmäßig miteinander abwechselnden 
Perioden geistiger Gesundheit und Krankheit auf (vgl. Kapitel 
„Periodische Geistesstörungen"). Die einzelne Erkrankung 
als solche bietet für völlige Herstellung die besten 
Aussichten dar. Mit wenigen Ausnahmen pflegt der Anfall von 
Manie nach längerer oder küi-zerer Zeit in Genesung überzugehen. 
Die Ausnalimen werden zunächst durch Fälle gebildet, bei denen der 
Tod durch zufällige Komplikationen, durch Erschöpfung oder durch 
Verletzungen eintritt, welche sich die Kranken auf der Höhe der 
tobsüchtigen Erregung und Verwirrtheit unter Umständen zuziehen 
können. Bei der Schwierigkeit der chinirgischen Behandlung stark 
erregter und unreiner Kranken geben mitunter schon leichte Ver- 
letzungen den Ausgangspunkt einer allgemeinen septischen Infektion. 
Es führen ferner in manchen Fällen Kontusionen, die mit Zerstönmgen 
des Fettgewebes oder Eiterungen einhergehen, zum Tode durch Fett- 
embolie der feineren Lungengefäße. 

Der Ausgang der Manie in geistige Schwächezustände, 
welche die Bezeichnung Demenz verdienen, ist ein sehr seltener; 
etwas häufiger kommen Fälle vor, die eine leichte Abnahme der 
geistigen Fähigkeiten, der Urteilskraft und des Gedächtnisses dauernd 
aufweisen, keine Krankheitseinsicht zeigen und in abgeblaßten Farben 
manische Symptome noch lange Zeit erkennen lassen. Das läppische 
ideenflüchtige Faseln dieser Kranken bei leichter motorischer Unruhe 
erinnert mitunter an die beim Abklingen der manischen Erregung 
vorkommenden moriaartigen Krankheitsphasen. Eine Verwechselung 
dieser Zustände kann zu prognostischen In-tümern Veranlassung geben. 
Man tut gut, in der Annahme eines sekundären schwachsinnigen Zu- 
standes bei der Beurteilung auch sich über lange Zeit erstreckender 
Manien recht A^orsichtig zu sein, da die Erfahrung lehrt, daß selbst 
Manien nach jahrelangem Bestehen keine Intelligenzdefekte aufzu- 
weisen brauchen. 

Eine besondere, seltene Verlaufsart der Älanie, deren Entstehung 
aus der „akuten, reinen Manie'* nicht allgemein anerkannt ist, die 
chronische Manie, stellt den Ausgang der Krankheit in einen 
völlig stabilen Zustand dar, der die Symptome der manischen Er- 
regung in der Regel in ihrer leichteren Form bis zum Lebensende 
ohne wesentliche Intelligenzdefekte erkennen läßt. 

So beobachtete ich zurzeit eine Kranke, die seit über lo Jahren das aus{;csprochcnc 
Krankheitsbild der Manie ohne Übergang in Demenz zeigt. Bemerkenswerterweise ist die 
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Ätiologie. 

Kine sehr wesentliche Efllle in der Ätioloj<ie der Manie kommt 
der hereditären Anlage, sowotil einer allgemeinen Disposition , 
za Erkrankungen des Nervensystems in der Familie, wie der gleich- j 
artigen Vererbung zu. Wenn nun auch in der Überwiegenden Melir- 
zahl der Beobachtungen hereditäre Belastung vorliegt, gibt es zweifellos 
Erkrankungen an Manie, in denen eine erbliche Anlage nicht nach- 
weisbar ist. Nicht selten kommt die Erkrankung im An- 
schlnß an psychische oder körperliche Schädlichkeiten 
der verschiedensten Art zum Aasbruch. Unter den psychi- 
schen Eiuflüssen sind starke Gemütserschütteningen, Schreck, geistige 
■Dberanstrengungen von Bedeutung, unter den somatischen Schädlich- 
keiten werden Traumen des Kopfes, Insolationen, auch Herzkrank- 
heiten beschuldigt. Der Einfluß der akuten Infektionskrankheiten 
sowie von Inanitionazuständen auf die Entstehung der Manie ist 
vielfach überschätzt worden, wenn auch diese Schädlichkeiten in 
manchen Fällen dem Ansbrueh einer Manie vorausgehen können. 
Nicht zweifelhaft ist es. daß die mannigfachen, mit dem Geschlechts- 
leben des Weibes zusammenhängenden körperlichen Zustände (Men- 
struation. Wochenbett, Laktation) den Anstoß zur Entstehung der 
Manie in einer Reihe von Fällen geben. Begünstigt scheint der 
Ansbrnch der Krankheit durch das Zasamraentreifen mehrerer der 
erwähnten Schädlichkeiten zu werden. 

Von den Altersstufen wird das jugendliche Alter fl5 bis 
25 Jahre) von der Manie in ausgespiwhener Weise bevorzugt, es 
wurden aber schon Fälle dieser Erkrankung bei Kindern unter 
12 Jahren beobachtet. 

Der Beginn einer Manie als erster Anfall in den mittleren Lebens- 
[ jähren und den höheren Altersstufen gehört zu den Ausnahmen. 

Diagnose. 

Praktisch ist bei der völlig verschiedenen Prognose beider Krank- 

1 heiten die Trennung der Manie von den Erregungszuständen im 

' agitierten Stadium der Dementiaparalytica von größter Wichtig- 

1 teit. Die Merkmale der zunehmenden Schwäche, welche 

' alle psychischen Symptome der Paralyse beherrscht, geben uns, in 

I Verbindung mit dem Nachweis von körperlichen Lähraungs- i 

erscheinungen der Paralyse, die Möglichkeit, diejnanische 

andjaraly tische Exaltation, welche einander äaßer- 

liTRsehr ähnlich verlaufen können, zu unterscheiden.! 

Während der Gi-ößenwahn des Maniakns mit der heiteren Er- 
regung Hand in Hand geht, auf der Höhe derselben mitunter sehr 
weitgehende Dimensionen annehmen kann, um mit dem Nachlassen 
der Euphorie zu versehwinden, tragen die Größenvorstellungen des 
Paralytikers von vornherein den Stempel der geistigen Schwäche. 
Schon bei leichter Erregung werden die allerunsinnigaten. phantasti- 
schen Größenvorstellungen oft in eigentflmlich affektloaer Weise vor- 
gebracht; es können ferner dem Kranken mit Leichtigkeit beliebige 
Größen- oder auch Kleinheits Wahnvorstellungen fast gleichzeitig 
8Uggeriei-t werden. Diese erhöhte Suggestibilität in Verbindung mit 
großer Lenkbarkeit des Patienten tritt in vielen Fällen von Paralyse 
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in auffallenden Gegensatz zu dem selbständigeren, lebhaften und 
humorvollen Wesen des Maniakus hen^or, der seine Größenideen in 
mehr scherzender Weise vorzubringen pflegt. Gesellen sieh dem 
dementen Größenwahn noch andere Zeichen geistiger Schwäche, be- 
sonders Stöiiingen des Gedächtnisses und der Merkfahigkeit, hinzu, 
so wird die Diagnose eines paralytischen Erregungszustandes sehr 
wahrscheinlich. Der eigentümlich stumpfe, leere Gesicht sausdruck, 
den Paraljtiker oft trotz bestehender EiTegung zeigen, kann, im 
Gegensatz zu dem belebten Mienenspiel des Maniakus, auch für die 
Diagnose „Paralyse" in die Wagschale fallen. Gesichert wird die- 
selbe durch den gleichzeitigen Nachweis von körperlichen 
Lähmungssymptomen (vgl. Kapitel „Paralyse"), unter denen an 
Wichtigkeit die erste Stelle einnehmen die Sprachstörung (Silben- 
stolpern, hesitierende, verwaschene Sprache), reflektorische Pu- 
pillenstarre oder träge Reaktion der Pupillen und Fehlen der 
Knie Phänomene.^) Hat die eingehende körperliche Untersuchung, 
die bei enegten Kranken nicht selten auf große Schwierigkeiten 
stößt, den Nachweis auch nur eines der ei-r^'ähnten Symptome in un- 
zweifelhafter Weise ergeben, und sind andere Erklärungen für diese 
Anomalien (z. B. neuritische Affektionen für das Fehlen der Knie- 
phänomene) auszuschließen, so muß die Annahme einer einfachen 
Manie fallen gelassen, und die Diagnose eines paralytischen Erregungs- 
zustandes gestellt werden. 

In vielen Fällen ist eine genaue Anamnese für die Stellung 
der Diagnose von größtem Wert, da sich die Manie in ganz anderer 
Weise zu entwickeln pflegt, wie die Paralyse (vgl. Kapitel „Para- 
lyse" ). Ein manischer Erregungszustand bei früher psychisch gesunden, 
syphilitisch infizierten Männern in den besten Jahren (30.-50. Lebens- 
jahr) wird den Verdacht auf Paralyse lenken, wenn natürlich auch 
im Auge behalten werden muß, daß ein Syphilitischer an einer ein- 
fachen Manie erkranken kann. 

Die Verschiedenheit der Vorhersage des Ausgangs der Krankheit 
ist es auch, welche der Unterscheidung der Manie von den 
Erregungszuständen der Katatonie (vgl. Kapitel „Katatonie") 
eine besondere Bedeutung verleiht und eine Kenntnis der difl'erential- 
diagnostisch wichtigen Punkte erfordert. 

Während die Stimmung des Maniakus eine ausgesprochen heitere 
oder auch reizbare, auf jeden Fall affektbetonte ist, erscheint 
die Stimmungslage des Katatonikers oft trotz hochgradiger äußerer 
Erregung auffallend gleichgültig und indifferent. Der 
manische Kranke zeigt für seine Umgebung lebhaftes, wenn auch 
oberflächliches Interesse, hat eigene Initiative, knüpft an seine Wahr- 
nehmungen an, macht witzelnde Bemerkungen über ihm auffallende 
Äußerlichkeiten, der Katatoniker hingegen nimmt keine Notiz von 
seiner l'mgebung, sieht und redet den Arzt nicht an, obwohl er die 
Vorgänge um sich herum gut aufzufassen vermag. Sogar bei hoch- 
gradiger Erregung kann ungetrübte Orientierungsfähigkeit bei dieser 
Krankheit erhalten bleiben, während manische Kranke auf der Höhe 
der Erregung mehr oder weniger ausgesprochene Stöningen der Auf- 
fassung zu zeigen pflegen. Die Bewegungen des Maniakus werden, 
wenn man von den schwersten Fällen manischer Verwirrtheit absieht, 

^) Die Steigerung der Sehnenreflexc ist cbcnfaUs von großer diagnostischer 
Bedeutung, jedoch nicht so eindeutig wie das Fehlen derselben, da Steigerungen der 
Sehnenreflexe auch bei nicht organisch bedingten Psychosen zur Beobachtung kommen.^ 
(Siehe Kapitel Paralyse ,, Verhalten der Sehncnretlexe.'*) 
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von gewissen Vorstellungen beherrscht, lassen bestimmte Antriebe 
erkennen , sind wechselvoll , manni^altig (Tätlgkeltsdrangj. Der 
BewegUDg8drang des Katatonikers hingegen erscheint völlig unver- 
ständlich, unsinnig, seine Bewegungen haben etwas Zwangsmäßiges, 
Eintöniges, bekommen ein eigentümliches Gepräge durch Stereotypien, 
zwecklose Wiederholungen, Manieren. In den ideenfliichtigen Reden 
des Maniakus ist häufig ein gewisser Sinn noch zu erkennen, während 
die Katatoniker zusammenhanglose Worte (Verbigeration) oder Silben 
in eintöniger Weise wiederholen und ein vollendetes Kauderwelsch 
(„Wortsalat") oft schon bei verhältnismäßig leichter äußerer Erregung 
vorzubringen pflegen. Bei Berücksichtigung der Gesamtheit dieser 
Merkmale wird es mitunter bald gelingen, die manische von der 
katatonischen Erregung zu unterscheiden, während in anderen Fällen 
erst längere Beobachtung des Erankheits Verlaufes ein Urteil ermög- 
licht. Besondere Schwierigkeiten für die Diagnose kOnnen die mani- 
sdien Erregungszustände Imbeziller darbieten, die in ihrem läppischen 
Gebaren mitunter der katatonischen Erregung sehr ähnlicli sehen, 
doch wird die Anamnese in diesen Fällen den richtigen Weg weisen. 

Von Znständen der lialluzinatorischen Verwirrtheit 
(Amentia) ist die Manie in ihren leichteren Formen durch 
ihre gute Auffasaungsfähigkeit, durch ihre vorwiegend heitere Stirn- 
mnng mit ausgesprochener Neigung zn plötzlichem Stimmungswechsel 
und durch ihre Schlagfertigkeit, bei dem Fehlen einer tiefen, traum- 
faa^D Bewußtseinsstörung, dem Zurücktreten von Sinnestäuschungen 
leicht zu trennen. 

Sehr erhebliche und nicht in allen Fällen zu überwindende 
Schwierigkeiten können hingegen bei der Unterscheidung der ver- 
worrenen Manie von der Amentia auftreten, da eine Reihe von 
Symptomen, Verwirrtheit, illusionäre Verfälschung der Sinneswahr- 
nehmungen, mannigfache Halluzinationen, Ablenkharkeit, Ideenflucht, 
notorische Unruhe mit lebhaftem Stimmungswechsel, beiden Krank- 
heiten gemeinsam sind. Indessen pflegt die Bewußtseinstrübung bei 
der Manie keine so tiefe und vor allem nicht so anhaltende zu sein 
wie bei der Amentia. Während bei der Manie auf der Höhe der 
Erregung die StÖningen der .Auffassung und Denktätigkeit am her- 
vortretendsten sind, um bei Naclilaß der Erregung zu verschwinden, 
ftberdauert bei der Amentia die Bewußtseinstrübung in der Regel 
die Erregung und kann noch bei äußerlich völlig ruhigem Verhalten 
des Patienten sehr deutlich längere Zeit nachweisbar sein. Es kann 
ferner der raschere Anstieg der Erregung bei der halluzinatorischen 
Verwirrtheit unter Umständen zur Unterscheidung von der Manie, 
welche langsamer ihren Höhepunkt zu erreichen pflegt, aber eine 
gTüievE Stetigkeit des Affekts aufweist, verwertet werden. Wenn 
ea nun auch in einer Reihe von Fällen gelingt, an der Hand dieser 
Merkmale bei Berücksichtigung der ätiologischen Momente (vgl. 
Kapitel „Amentia") die in Frage stehenden Krankheitsformen zu 
trennen, wird dennoch eine Zahl von Fällen übrig bleiben, in der 
rieh eine solche Scheidung auf symptomatologischem Wege unge- 
zwungen nicht bewerkstelligen läßt. Diese Beobachtungen haben zu 
der Annahme von ÜbergangsfflUen. sowie Mischforraen von Manie 
and Amentia geführt mit den Bezeichnungen der „Manie mit Ver- 
wirrtheit" rcsp. „maniakaliscber VerwiiTtheit", Je nachdem die eine 
oder andere Krscheinung in dem Krankheitsbilde vorherrscht. 

Die Unterscheidung der Manie von den mannigfachen, auf dem 
Boden der Epilepsie entstehenden Erregungs- und Verwlrrt- 

Lehrbucb der PaychUtric. II, AuH. T 
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heitszuständen (vgl. Kapitel ^Epilepsie"), die manische Sjinptome in 
mehr oder weniger großer Deutlichkeit mitunter erkennen lassen^ 
wird in erster Linie auf der Feststellung epileptischer Antezedentien 
in der Anamnese beruhen, ferner den eigenartigen Verlauf der epi- 
leptischen Psychosen mit ihrer vorwiegend ängstlichen Erregung bei 
traumhaft verändertem Bewußtsein, sowie den Nachweis von Er- 
innerungsdefekten für das während der Erregung Geschehene, im 
Gegensatz zu der meist intakten Erinnerung bei der Manie, zu be- 
rücksichtigen haben. Besondere Aufmerksamkeit in der Beuiteilung 
erfordern sehr seltene epileptische Psychosen, die sich zunächst als 
Zustandsbilder sjinptomatologisch von der Manie in keiner Hinsicht 
unterscheiden (epileptische Manie); ein auffallendes Haften- 
bleiben einzelner Vorstellungen in dem Redefluß der Kranken scheint 
für manche dieser Fälle charakteristisch zu sein und ihr ideenflüchtiges 
Si)rechen von der manischen Ideenflucht zu unterscheiden. 

Aus dem Zustandsbilde sichere diagnostische Schlüsse zu ziehen, 
ob eine einfache oder periodische Form der Manie vorliegt, sind wir 
nicht imstande. Jugendliches Alter des Patienten, rascher Anstieg 
der Krankheit bei nur leichter Ausbildung der Symptome machen, 
wie wir bei Besprechung der periodischen Psychosen näher ausfuhren 
werden, einen periodischen Verlauf in hohem Grade wahrscheinlich. 

Therapie. 

Die therapeutischen Maßnahmen haben in erster Linie die Auf- 
gabe, den Kranken sowie dessen Tnigebung vor den schädlichen 
Folgen, welche unmittelbar aus der Erregung des Kranken ei'wachsen 
können, zu schützen. Die wichtigste Aufgabe des Arztes ist es, den 
Krauken, sobald die Manie erkannt ist, aus seineu gewohnten Ver- 
hältnissen heraus in eine Umgebung zu bringen, die einerseits alle 
Garantien für den Schutz des Kranken bietet, andererseits darauf 
eingerichtet ist, äußere Reize und Schädlichkeiten, welche steigernd 
auf die Erregung des Patienten wirken, von ihm fern zu halten. In 
den weitaus meisten Phallen ist die geschlossene Anstalt hierfür der 
geeignetste Ort. Die Behandlung in offenen Heilanstalten oder Sana- 
torien wird nur ganz ausnahmsweise in Fällen leichter Erregung in 
Betracht gezogen werden können. (lUtes Zureden von den Verwandten, 
Beschränkungen der Freiheit im Hause pflegt in der Regel das Gegen- 
teil von der beabsichtigten Wirkung hervorzurufen, den Kranken 
noch erregter und widerspenstiger zu machen. Außerdem geht bei 
solchen Versuchen nicht selten die beste Zeit zur Heilung der Krank- 
heit verloren, welche gerade in den Initialstadien der Be- 
handlung am zugänglichsten ist. Ist der Kranke in der 
geschlossenen Anstalt untergebracht, dann wird in erster Linie der 
Versuch gemacht werden, durch Bettruhe den Beschäftigungs- und 
Bewegungsdrang des Kranken einzuschränken. In einer ganzen Reihe 
von Fällen leichter manischer Erregung läßt die motorische Unruhe 
bei Bettbehandlung, die besonders von schwächlichen und körperlich 
heruntergekommenen Individuen oft wohltuend empfunden wird, nach 
und macht allmählich einem geordneten Verhalten Platz. In Fällen 
stärkerer Erregung, bei der es häufig nicht gelingt, die Kranken im 
Bett zu halten, tritt die Mderbebandlung in ihr Recht. Wir be- 
sitzen in den prolongierten und den Dauerbädern ein Mittel, 
w^elches auf die manische Erregung entschieden beruhigend wirkt 
und außerdem durch das Erhalten der Reinlichkeit, Verhüten von 
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Decubitus nicht genüge Vorteile bietet. Die ununterhiochene Dauer 
der Bäder |26 — 29 " R steiKßiid) kann von einigen Stunden bis auf 
Tage und Wochen ausgedehnt werden: während des Bades sind kühle 
Komiiressen des Kopfes anzuwenden. Zweckmäßig ausgeführte feuchte 
Kinpacknniten an Stelle dieser Bäder wirken besonders bei leichten 
Fällen manischer Krregimp oft gönstig, so daß die Kranken wieder 
Rahe zum Essen und Schlaf finden. In Fällen besonders starker 
Erregung, bei denen auch die Bäderbehandlung im Stich läßt, be- 
sitzen wir in dem Scopolamlnuni {hy drobromicum), identisch 
mit Hyoscinum (hydrobromicum), dasjenige Mittel, welches bei der 
medikamentösen Behandlung der manischen Erregung den ersten 
Platz einnimmt und durch seine prompte Wirkung, subkutan in all- 
mählich steigenden Dosen von 0,0005—0,001 gegeben (event. mehr- 
mals täglich bis 0,002 pro die) besonders dann am Platze ist, wenn 
rasche Benihigung durch die Verhältnisse indiziert ist. 

Von anderen beruhigenden Mitteln kommen noch die Bronipräpa- 
rate und das Opium in Betracht. Letzteres in alimählich steigender 
Dosis zu geben, ist für die Behandlung von Fällen protrahiert ver- 
laufender Manien empfohlen worden. Erhebliche Schwierigkeit macht 
Ott die Behandlung der andauernden Schlaflosigkeit bei der 
Manie. In Fällen leichterer Erregung kommt man mit prolongierten 
lauwarmen Bädern, Aufenthalt und Bewegung im Freien, event, in 
Verbindung mit Schlafmitteln, wie Trional{(),5-2g), Sulfonal (1 — 2 g), 
Veronal (0,r)— 1 g). Proponal (0,3— 0,5J. Paraldehyd (3,0-5,0 g) nicht 
selten zum Ziel. Wenn diese Mittel ohne Wirkung bleiben, wie es 
bei Fällen tobsüchtiger Erregung fast stets der Fall ist, gibt man 
Chloralhydrat (1— 2 g), ein Mittel, welches besonders in Verbindnng 
mit Morphium (0,01 g) (event. als Klystier in schleimiger Einhüllung) 
Auch bei schwerer En'egung und Schlaflosigkeit in vielen Fällen von 
gutem Erfolg begleitet ist. 

Die Ernährung des manischen Kranken muß auf das sorg- 
fältigste geregelt und iibenvacht werden, in Fällen hochgradiger 
Erregung ist mitunter flüssige Diät (vorwiegend Milch mit Eiern) 
erforderlich. Alle erregenden Getränke, besonders Alkohol, sind zu 
vermeiden! SchlundsondenlÜtterung wird nur in seltenen Fällen ge- 
lioten sein. 

Es bedarf keiner besonderen Ausführung, daß in dem zweck- 
mäßigen Wechseln und Kombinieren der angeführten Mittel (z. B, 
der Bäderbebandlung mit Schlafmitteln), sowie der Anpassung der 
Behandlungsmethode an die oft während des Krankheitsverlaufes 
sehr wechselnden Inteusitätsgrade der Erregung eine der Haupt- 
atiigaben des Arztes beruht. Bei der psychischen Behandlung des 
manisch erregten Kranken ist vor allem seine große Keizbarkeit zu 
berücksichtigen. 

Kuhiges, freundliches Entgegenkommen, wenn nötig einmal Ein- 
gehen ai^ die Scherze und Bemerkungen des Patienten. Vermeiden 
schroffer Zurechtweisungen, wird Zornesausbrüchen des Krauken am 
besten vorbeugen, seine Behandlung wesentlich erleicbteni, 
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Die Melancholie. 

Von 

A. Westphal, Bonn. 



Symptomatologie und Veriauf. 

Die ^[elancholie ist eine Psychose, deren wesentliche SsTnptome 
in einer nicht genügend motivierten traurigen Verstimmung (De- 
pression) und Denkhemmung bestehen, bei welcher ferner Wahn- 
ideen im Sinne der Minderwertigkeit, des Kleinheitswahnes eine 
her>'on'a^ende Rolle spielen. Wir unterscheiden nach der Höhe der 
Affektstörung eine leichtere einfache Form der Melan- 
cholie (Melancholia simplex) von den schweren Graden 
dieser Krankheit, der An^stmelancholie (Melancholia agitata). 

Als eine besondere klinische Fomi wird vielfach die durch hoch- 
gradige Hemmung auf psychomotorischem (rebiete ausgezeichnete 
„Melancholia stupida** oder „attonita" angeführt. 

Die Krankheit entwickelt sich allmählich, wird häufig eingeleitet 
durch ein sich über Wochen oder Monate eretreckendes Vorstadium, 
in welchem die Kranken über Kopfschmeraen, Unruhe, Schlaflosigkeit, 
Appetitmangel, allgemeine Mattigkeit klagen. Diese Beschwerden 
l)flegen von der Umgebung nicht souderlich beachtet zu werden, bis 
sich dann in der Regel ziemlich plötzlich, deutliche Sj^mptome der 
Geistesstörung bemerkbar machen. 

Ohne daß ein hinreichender Grund vorliegt, nicht selten unter 
den glücklichsten Verhältnissen, bemächtigt sich des Kranken eine 
tiefe, andauernd traurige Verstimmung. Seine Umgebung, 
die ganze Welt kommt ihm verändert vor, ei*scheiDt ihm in den 
schwärzesten Farben. Nichts kann in ihm mehr eine freudige 
Empfindunjr erwecken, durch alle Ereignisse und Beschäftigungen 
weiden traurige Saiten in seinem Innern angeschlagen. Besonders 
pflegt Musik, auch wenn sie von dem Patienten in seinen gesunden 
Tagen mit Vorliebe gepflegt wurde, schmerzsteigernd zu wirken. Die 
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I Patienten klagen oft über das Gefühl „innerer Leere", sie hätten 
I „einen Stein au Stelle des Herzens in der Brust", die Mutter ver- 
, m&g ihre Kinder nicht mehr mit der früheren Zärtlichkeit zu lieben; 

das Gebet kann nicht mehr mit der nötijtren Andacht verrichtet 

werden, hört man von religiösen Kranken klagen. 

I „Das, was mir sonst das l.ieb: 

L hthe kein GcfUfal mehr ftlr Recht v 
l| geknöpft", Eagte eine mein 

Dieses Gefühl der innerenErkaltungund Leere wird nicht 

selten zn einer Quelle mannigfacher Selbstvorwürfe für den 

Patienten, zumal die traurige Verstimmung stets von einer Ver- 

langsaraung und Hemmnng des Denkens und Handelns 

begleitet wird, welche dem Patienten jede Arbeit erschweren, sich 

störend bei jedem Versuch einer Beschäftigung bemerkbar machen. 

Die Hausfrau wird mit ihrer Wirtschaft nicht mehr fertrig, der Be^ 

amte kann den Anforderungen des gewohnten Dienstes nicht mehr 

genügen. Es kommt hinzu, daß allmälilich auch die Initiative völlig 

[ Terloren geht, so daß die Patienten infolge ihrer krankhaften 

j Willenlosigkeit (.\bulie) unfähig auch zu den leichtesten Be- 

I achäftigungen werden, und schließlich das An- und Ausziehen. Wechseln 

] der Kleider, selbst die Einnahme der Mahlzeiten die grüßten Schwierig- 

[■ keiten bereitet. 

er darauf gcBtoSeu werden, was ich lua soll, mejni; Kraft Ist ganz 
lies zuwider, ich kann doch nichts anfassen, es ist mir, als ob eine 
F Hand mich lurückiticäe" schilderte eine Patientin diesen Zustand. 

Auch dies Gefühl der „subjektiven Insuffizienz" wird 
I Ton den Kranken schmerzlich und häufig als ein selbstverschnldeter 
I Fehler empfunden: So sehen wir schon bei den leichten Formen 
' derMelancholie(Melancholiasimi)lex), wie sich aus der 
traurigen Verstimmung heraus Ver s^fi n d JXJLnJLl Ld ?_§_?_ 
entwickeln können. In allen schwereren KälFen verbindet 
sich mit der Depression ein mehr oder weniger ausgeprägtes Angst- 
gefühl, welches von den Kranken sehr häufig in die Herzgegend 
(Präkordialangst), aber auch in die verschiedensten anderen 
Körperteile (Kopf, Unterleib) lokalisiert wird und von ihnen als 
Herzensangst, innere Angst oder heiße aufsteigende Angst bezeichnet 
zu werden pflegt. 

Diese Angstempftndongen werden mitunter von den Kranken in 
J mannigfacher Weise wahnhaft gedeutet, als Folge oder Strafe früherer 
iTergehen aufgefaßt. 

So sagte mir eine melancholische Patientin: 

„Ich muH bülicn, ich bin nicht wert, angespuckt lu werden, ich bin weniger wie 
r ein StUck Vieh. Ich habe memcn Mann belogen, die ganic FamUie ins Unglttck ge- 
I bracht. Ich treibst gehöre ins Gcfüngnis, muB geschlachtet, hingerichtet werden." 

Irgend eine Lüge aus der Schulzeit, Onanie, versäumter Kirchen- 
\ besuch usw., Dinge, an die Patient in seinen gesunden Tagen nicht 
I mebr dachte, erscheinen ihm in seiner Verstimmung als schweres 
■ Verbrechen, für die er jetzt büßen muß. Ans Krklärungsver- 
' Buchen der krankhaft veränderten Gefühle läßt sich 
fdemnach die Entstehung von Versündigungsideen in 
i ainer Reihe von Fällen ableiten, während man sich in anderen 
[ J'fiUen, in denen dieser Nachweis nicht möglich ist. begnügen muß, 
I ^ahe, aber uns ihrem Wesen nach unbekannte Beziehungen zwischen 
[■,der traurigen Verstimmung und dem Versündignngswahn anzunehmen. 
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Die melancholischen Wahnvorstellungen sind mannig- 
facher Art und können in ihrer Gesamtheit als Vorstellungen 
der Minderwertigkeit bezeichnet werden. Neben den Ver- 
sündigungsideen kommen Verarmungsvorstellungen, so- 
wie hypochondrische Wahnideen besonders häufig zur Be- 
obachtung. 

Die Kranken werfen sich vor, schlecht gewirtschaftet, zu viel 
Geld ausgegeben zu haben: „Alles ist dahin, nicht mehr ein Stück 
Brot da zum Essen, der Hungertod die Strafe." In vielen Fällen 
treten hjpochondrische Vorstellungen autl bisweilen nur vereinzelt, 
in anderen Fällen aber sehr zahlreich, so daß sie das ganze Krankheits- 
bild beherrschen und man diese Zustände „hypochondrische 
Melancholie" genannt hat. Die hj^pochondrischen Vorstellungen 
haben die verschiedenartigsten Organe des Körpers zum Ausgangs- 
punkt: das Gehirn ist vertrocknet, die Knochen verfault, kein Stuhl- 
gang mehr vorhanden, alle Säfte venerisch. Einen besonders un- 
sinnigen Inhalt haben mitunter die hy])Ochondrischen Vorstellungen 
der Melancholie im höheren Lebensalter: 

Ich bin ein ausgestopfter Wollsack, keine Luft mehr in mir vorhanden, der ganze 
Körper mit Eisenplatten ausgeschlagen, ich bin schon tot, auch alle anderen Kranken 
und die Arzte Leichen" usw. 

Bemerkensweit ist, daß sich in diesen Fällen neben den hypo- 
chondrischen Vorstellungen andere melancholische Wahnideen in den 
mannigfachsten Kombinationen häufig nachweisen lassen. 

Der „am ganzen Körper syphilitische Patient hat seine Familie 
angesteckt, kommt dafür ins Gefängnis" — ein anderer Kranker „hat 
den Arzt und die Klinik beleidigt, darf nichts mehr essen, sein After 
und Schlund sind zugewachsen, die Zunge ausgerissen". 

Wahnvorstellungen im Sinne der Verfolgung und Beein- 
trächtigung werden seltener und in der Regel nur vorübergehend 
im Verlauf einer Melancholie vorgebracht. Eine größere Bedeutung 
kommt diesen Wahnideen mitunter bei der durch lebhafte Angst- 
affekte ausgezeichneten Melancholie zu. Es sind dies Beobach- 
tungen, in denen die ganze Umgebung dem Kranken in feindlichem 
Sinne verändeii: erscheint, mannigfache Befürchtungen als Ausfluß 
der Beziehungswahnideen und der Verfolgungsvor- 
stellungen geäußert werden, welche aber von den Kranken nicht 
weiter in systematisierender Weise verarbeitet zu werden pflegen. In 
vereinzelten Beobachtungen treten neben den Wahnvorstellungen Vor- 
stellungen auf, die sich dem Kranken zwangsweise aufdrängen, 
von deren Widersinnigkeit er überzeugt ist. Diese Zwangsvor- 
stellungen pflegen mit dem Rückgang der melancholischen Wahn- 
ideen zu verschwinden. 

Die Wahnvorstellungen der Melancholiker beziehen sich auf die 
verschiedensten Phasen des Lebens, lassen ihnen nicht nur die Gegen- 
wart, sondern auch Vergangenheit und Zukunft in den dunkelsten 
Farben erscheinen. 

Im Gegensatz zu den flüchtigen Wahnvorstellungen der Manie 
wird an den melancholischen Wahnideen von den Kranken in der 
Regel längere Zeit festgehalten, mitunter dieselben Wahnvorstellungen 
in monotoner Weise während des ganzen Krankheitsverlaufes vor- 
gebracht; erst mit dem Nachlassen des krankhaften Aff'ektes pflegen 
auch die Wahnideen zu verschwinden. Bemerkenswert ist es, daß 
auch in schwereren Fällen von Melancholie ausgesprochene Wahnvor- 
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stellungeu nicht aufzutreten brauchen, traurige Vei^timmung und 
Denkhemraune allein das Krankheitsbild beherrschen können. 

Sinnestäuschungen fehlen während der Melancholie nicht 
selten vollständig, in anderen Fällen kommen Halluzinationen zui' 
Beobachtung, ohne daß ihnen eine wesentliche Eoile in dem Krank- 
heitsbUde zufallt. Krankheitsfalle mit zahlreichen, längere i^eit an* 
dauernden .Sinnestäuschungen gehören zu den Ausnahmen, kommen 
jedoch im höheren Alter bei manchen Fällen von Melancholie mit 
starker ängstlicher En-egiing (Angstmelancholie) häufiger vor. Die 
Sinnestäuschungen sind entsprechend dem depressiven Vor- 
stellungskreia der Kranken trauriger und beängstigender 
Natur. Besonders pflegen erschreckende (jebörshalluzinationen sowie 
Visionen im Sinne der melancholischen Verstimmung aufzutreten. Die 
Mütter hören ihre Kinder wimmern, Drohungen, Beschimpfungen 
werden dem Kranken zugerufen, vor den Augen erscheinen häüliche 
Gestalten, Schlangen, Totenköpfe, Flammen usw. Wie die Wahn- 
vorstellungen, schwinden auch die Sinnestäu.schungen mit dem Ab- 
lauf der Depression. 

Das äußere Verhalten der Kranken ist bei der Me- 
lancholie ein verschiedenes, abhängig in erster Linie von 
dem Intensitätsgrade der Angst, welche die mit der De- 
pression Hand in Hand gehenden Hemmungserscheinungen in mannig- 
facher Weise beeinflußt. Die Fälle, in welchen die Hemmungen 
die Angst überwiegen, bieten dujch die Verbindung der Ver- 
lan gsamnug des Vorstellungsablaufes mit einer Ver- 
langsamung der willkürlichen Bewegungen ein cha- 
rakteristisches Bild Bei deu leichteren Erkraiikungsformen 
dieser Art pflegt man auf einfaclie Fragen noch prompte Antworten 
von den Patienten zu erhalten, und erst bei längerer Unterhaltung 
eine Erschwerung des Gedaukenablaufes sich bemerkbar zu macheu, 
während bei etwas vorgeschrittener Erkrankung die Hemmung 
sofort deutlich hervortritt. Die Antworten eifolgen langsam und 
zögernd, der Kranke muß sich längere Zeit besinnen, es macht ihm 
ersichtliche Mühe, über ihm sonst geläufige Daten aus seinem Leben, 
8ber Familienverhältnisse usw. Auskunft zu geben. Da das Gefühl 
der subjektiven Insuffizienz dieser Kranken durch jeden Bewegungs- 
TOrgang bis zu heftigem „psychischem Schmerz" gesteigert wird, 
flucht der Melancholiker von selbst die Kühe auf, bleibt oft den halben 
Tag im Bette liegen, ist nur mit Mühe zum Aufstehen zu bewegen. 
AuBer Bett sitzt er stundenlang untätig, oft ohne sich zu bewegen 
an einer Stelle, ins Leere vor sich hinstarrend. Der Gesichtsans- 
dmck ist ein trauriger, ängstlich gespannter, mitunter eigenartig 
ratlos. Die Stirn erscheint gerunzelt, die Mundwinkel sind häufig 
herabgezogen. Unter Seufzen und Jammern, mitunter nur auf 
energisches Zureden erzählt der Kranke in diesem Zustand von 
seiner inneren Beklemmung, dem schweren Druck auf der Brust, 
bringt in abgerissener Weise Versündigungsideen oder andere de- 
pressive Wahnvorstellungen hervor. Die sprachlichen Äußerungen 
•werden dann immer langsamer und spärlicher, erfolgen schließlich 
■ttBT ruckweise, werden nicht mehr vollendet, der Kranke bleibt mitten 
im Satze stecken, bewegt dann wohl auch noch die Lippen weiter. 
ohne einen Laut hervorzubringen. Bei schweren Graden der Er- 
krankung kann dieser Hemmungszustand in einen sog. „Stupor" 
Der Gesichtsausdruck des Kranken verrät während des 
Stupors mitunter noch die traurige und ängstliche Stimmung, häufiger 
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macht er mehr einen erstaunten, ratlosen Eindruck. Von den Kranken 
selbst ist nichts mehr zu erfahren, was in ihnen vorgeht, da sie auf 
Fragen nicht mehr antworten, tage- und wochenlang kein Wort 
sprechen. Sie sind völlig in sich versunken, unempfindlich gegen 
äußere Reize, müssen zur Entleerung der Blase und des Mastdarms 
angehalten, in manchen Fällen gefuttert werden. Die erhobenen Ex- 
tremitäten fallen entweder, dem Gesetz der Schwere folgend, auf 
die Unterlage zurück oder sie verharren eine Zeitlang in der ihnen 
vom Arzt gegebenen Stellung (Melancholia attonita, stupida, 
Melancholia cum Stupor e). Während des Bestehens dieser 
kataleptischen Stellungen fühlt man mitunter bei passiven Bewegungen 
einen leichten, sich gleichbleibenden Widei'stand in den beteiligten 
Gelenken (Flexibilitas cerea). 

Im Gegensatz zu diesem Verhalten zeigen die stuporösen Patienten 
mitunter ein hartnäckiges, ängstliches Widerstreben gegen alle Hand- 
lungen und Bewegungen, die man mit ihnen vornehmen will, spannen 
bestimmte Muskelgruppen an, so daß es z. B. nicht gelingt^ die 
Kranken zum Öffnen des Mundes bei dem Versuch, ihnen Nahiung 
einzuflößen, zu bewegen. 

Die Aufmerksamkeit und Auffassungsfähigkeit ist bei diesen Zu- 
ständen der Melancholia attonita wesentlich gestört, so daß die Kranken 
nach Ablauf des Stupors nur eine unklare Vorstellung von dem, was 
mit ihnen und um sie herum geschehen ist, zu haben pflegen. 

Der Verlauf der M e 1 a n c li o 1 i a attonita ist ein verschiedener, 
bald lassen die Hemmungserscheinungen ziemlich plötzlich nach, bald 
tritt nach mannigfachem Wechsel von freieren und gehemmten Zeiten 
eine allmähliche Lösung des Stupors ein. 

Der Stupor in seiner vollen Ausbildung mit lange Zeit an- 
dauernder schwerer Hemmung ist eine seltene Erscheinungs- 
form der Melancholie, wenn auch einzelne stuporöse Erscheinungen, 
Andeutungen von Katalepsie, Mutacismus (Mutismus) vorübergehend 
im Verlauf einer Melancholie nicht zu den ungewöhnlichen Erschei- 
nungen gehören. Unzweifelhaft sind früher mannigfache Zustände 
als stuporöse Melancholie bezeichnet worden, die zu anderen Krank- 
heitsgruppen, besonders der Katatonie und dem zirkulären IiTesein, 
gehören, so daß bei der Annahme einer Melancholia attonita stets 
große Vorsicht am Platze ist (vgl. bei Diagnose). 

In auffallendem Gegensatz zu den durch Hemmung auf psycho- 
motorischem Gebiete ausgezeichneten Fällen von Melancholie steht 
diejenige Foim der melancholischen Erkrankung, bei welcher der 
Angstaffekt stärker als die Hemmung ist und als Hauptsymptom in 
den Vordergnmd der Krankheitserscheinungen tritt, die Melancholia 
agitata sive activa (Angstmelancholie). 

Bei diesen Fällen ist Bewegungs un ruhe an Stelle der motori- 
schen Hemmung getreten. Die Kranken kommen, von lebhafter Angst 
getrieben, keinen Augenblick zur Ruhe; sie ringen die Hände, reiben 
und zerkratzen ihren Körper, zupfen an den Bettdecken, zen-aufen 
sich die Haare. Oft sind die Kranken nicht im Bett zu halten, sie 
laufen unstet, laut vor sich hinjammernd, im Zimmer umher. In ab- 
gerissener, sich überstürzender Weise bringen sie hierbei die mannig- 
fachsten melancholischen Wahnvorstellungen hervor. Die sich in 
buntem Wechsel jagenden Vorstellungen der Angst, der Versündi- 
gung usw. sind bei manchen dieser Fälle derartig flüchtig, lösen ein- 
ander so schnell ab, daß man von einer „melancholischen 
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Ideenflnchf sprechen kann. Bei noch weiterer Steigerung der 
Angst kann es bei schweren Erkrank ungsHUlen zu tobsüchtiger Er- 
regung kommen, in welcher die Kranken zertrümmern, was ihnen iu 
den Weg kommt, laut schreiend um Hilfe rufen, für alle Benihigungs- 
rersuche unzugänglich sind. Besonders häufig kommen diese 
agitierten Formen der Melancholie bei älteren Personen 
zur Beobachtung. Große motorische Unruhe mit ausgesprochener 
ängstlicher Erregung sind gewöhnliche Begleiterscheinungen seniler 
Melancholien. Schon bei den leichteren Formen der Melancholie 
pflegen die ängstlichen Vorstellungen nicht von gleichmäßiger Inten- 
sität zu sein, sondern zu gewissen Zeiten, besonders in den Morgen- 
stunden, ein Anschwellen zu erfahren. Bei den schwereren Er- 
krankungsgraden tritt mitunter anfallsartig ganz plötzlich eine 
außerordentlich lebhafte, iu manchen Fällen mit Trübung des Be- 
wußtseins einhergehende Steigening des Angstafl'ekts hervor, die sich 
in triebartigen gewalttätigen Handlungen gegen das eigene Leben 
oder das der Umgehung entladen kann (Raptus melancliolicus). 
Selbstmord, Selbstverstümmelungen der verschiedensten Art {Aus- 
reißen eines Bulbus, Abschneiden des Penis, Verbrennen der Zunge, 
Ermordung der eigenen Kinder) werden während dieser Zustände von 
den Kranken oft mit erstaunlicher Geschwindigkeit und Geschick- 
lichkeit ausgeführt, Nach Ablauf des Angstanfalis püegt die innere 
Spannung der Kranken nachzulassen und einem freieren Verhalten 
Platz zu machen. 

[ Es ist demnach die Gefahr des Selbstmordes bei 

I allen mit Angstaffekten verlaufenden Fällen von Me- 
lancholie eine außerordentlich große, sie kann aber 
kaum jemals in einem Falle von Melancholie mit einiger 
Sicherheit ausgeschlossen werden. So können auch aus 
dem regungslosen Verhalten der Melaiicholia attonita heraus die hef- 
tigsten Angstaffekte die Hemmung ganz plötzlich durchbrechen und 
zu sehr energischen Selbstmordversuchen führen. Mit großer Hart- 
näckigkeit und Schlauheit verstehen die Kranken oft die zur Er- 
reichung ihres Zweckes günstigen Umstände zu benutzen. 

Man ist in manchen Fällen erstaunt, später nach vereitelten 

I Selbstmordversuchen von den Patienten zu erfahren, wie lange sie 
den Selbstmord geplant, wie geschickt sie die äußeren für die Er- 
reichung ihres Zweckes günstigen Umstände zu benutzen gewußt 
haben. In keinem Stadium der Melancholie ist man vor Selbstmord- 
versuchen der Kranken gesichert, sogar während der Rekonvaleszenz 
werden mitunter noch Suizidal versuche unternommen. 

Die Nahrungsverweigerung, welche in vielen Fällen von 
Melancholie ein praktisch sehr wichtiges Symptom bildet, ist mitunter 
auch auf die Absicht des Patienten, sieh durch ^'erhu^gern den Tod 
ZQ gehen, zurückzuführen. In andereu Fällen halten Wahnvor- 
stellnngen die Kranken von der Nahrungsaufnahme ab; sie dürfen 
nicht mehr essen, weil sie zu schlecht, nicht eines Stückes Brot mehr 
wert sind, sie können das Essen nicht bezahlen, müssen deshalb 
hungern, der After und Schlund sind zugewachsen, so daß keine Ver- 
dauung mehr möglich ist usw. PJine scharfe Trennung zwischen 
den Fällen von Melancholie Simplex, attonitaundagitata 
ist nicht durchführbar, da zwischen diesen Zuständen 

' die mannigfachsten, fließenden Übergänge vorkommen. 

I Die Stärkedes Angst affektes, die Intensität der moto- 
rischen Hemmung kann im einzelnen Krankheitsfall zu 
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verschiedenen Zeiten eine so wechselnde sein, daß die 
Einreihung des Falles in eine bestimmte Gruppe un- 
möglich oder willkürlich wird. 

Unter den körperlichen Erscheinungen der Melancholie 
nehmen Störungen der Verdauung eine wichtige Rolle eiiL 

Die Zunge ist häufig belegt, trocken und borkig, es besteht 
Foetor ex ore, der Appetit und die Verdauung liegen danieder. 
Stonmgen der Salzsäureausscheidung des Magens sind von einigen 
Beobachtern nachgewiesen worden. Der Stuhlgang ist angehalten, 
mitunter besteht hartnäckige Obstipation. Das Körpergewicht sinkt 
während der Krankheit in den meisten Fällen erheblich, auch wenn 
keine Nahrungsverweigerung stattgefunden hat, um sich im Rekon- 
valeszenzstadium allmählich wieder zu heben. 

Der Schlaf ist bei der Melancholie regelmäßig gestört, in den 
leichten Fällen unruhig, von ängstlichen Träumen begleitet, von zu 
kurzer Dauer. Bei den schwereren Fällen mit ängstlicher Erregung 
kann anhaltende Schlaflosigkeit bestehen. 

Die Herztätigkeit pflegt schwach, der Puls klein, verlang- 
samt, mitunter unregelmäßig zu sein, jedoch unter dem Einfluß der 
ängstlichen Erregung beschleunigt zu werden. Die Extremitäten 
fühlen sich kühl an, haben nicht selten ein leicht cyanotisches Aus- 
sehen, zuweilen treten Ödeme auf. Die Körpertemperatur ist in 
manchen Fällen subnormal. Die Respiration ist verlangsamt, 
oberflächlich, mitunter von einzelnen tiefen Atemzügen unterbrochen; 
bei der Melancholia agitata kann sie keuchend und beschleunigt 
werden. Die Menstruation weist in manchen Fällen Störungen 
auf, zessiert nicht selten mit dem Beginne der Krankheit, um mit 
eintretender Rekonvaleszenz wieder aufzutreten, in anderen Fällen 
sind Menstruationsstörungen nicht zu konstatieren. 

Bei der senilen Form der Melancholie sind nicht selten 
Altei-sverändenmgen an dem Gefäßsystem, neben Tremor und anderen 
Zeichen der senilen Hirnerkrankung nachweisbar. Es muß darauf 
hingewiesen werden, daß diese arteriosklerotischen Veränderungen 
das Krankheitsbild nicht nur in somatischer, sondern auch in psychi- 
scher Hinsicht wesentlich beeinflussen und einen ungünstigen Verlauf 
herbeiführen können. 

Die subjektiven Beschwerden sind bei der Melancholie 
mannigfaltige. Die Kranken klagen über allgemeine Mattigkeit, 
Gliederschmerzen, Ohrensausen, Kopfdruck, der nicht selten als schmerz- 
hafte Empfindung in die Gegend des Hinterkopfes verlegt wird. Die 
Herzgegend ist der Sitz verschiedenartiger unangenehmer Sensa- 
tionen, Empfindungen des Umschnürtseins, der Spannung, des Pul- 
sierens werden angegeben, in schweren Fällen wird die Angst nicht 
selten als „Schmerz" in die Herzgegend lokalisiert. 

Bei den leichteren Erkrankungsformen ist mitunter ausgesprochenes 
Krankheitsgefühl vorhanden, welches bei den schwereren Fällen 
fast regelmäßig zu fehlen pflegt, so daß man auf Fragen häufig die 
Antwort erhält: „Ich bin nicht krank, sondern schlecht." 

^hev die Dauer der Melancholie läßt sich allgemein nur 
so viel sagen, daß sich die Erkrankung über eine Reihe von Monaten 
zu erstrecken pflegt, daß sie aber auch ein Jahr und länger dauern 
•kann, und daß selbst nach 4— ojähriger Dauer der Melancholie noch 
Heilung beobachtet ist. 

Der Verlauf der Krankheit ist selten ein gleichmäßiger, häufig 
durch mannigfache Remissionen und Exazerbationen der Krankheits- 
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I «rscheinnngen ausgezeichnet. Der Übergang in Genesung ist in der 
Mehrzahl der F'älle ein allmählicher, traurige Verstimmung, Angst 
und Hemmungserscheinungen bilden sich langsam unter stetigem 
Steigen des Körpergewichts und Besserwerden des Schlafes zurück, 
in anderen Fällen ist der Übergang in Heilung ein sehr plötzlicher, 
nach Alt einer Krisis eintretender. In vielen Fällen wird die 
Melancholie von einem knrzen, sich über Tage bis Wochen erstrecken- 
den „Nachstadium" gefolgt, in welchem an Stelle der traurigen 
eine heitere Verstimmung mit Erleichterung des Vorstellungsablaufes 
tritt, die Hemmung auf motorischem Gebiete einer gewissen Unruhe 
und Vielgeschäftigkeit Platz macht, so daß ein Stadium leichter 
manischer Erregung von der Melancholie zur Gesundheit hinüberführt. 
Auf die Bedeutung dieses sog. manischen Nachstadiums für die Auf- 
' fassang des manisch-depressiven (zirkulären) Irreseins, kommen wir bei 
[ Besprechung der periodischen Krankheitsformen xnriick. 



Prognose und Ausgänge der Krankheit. 

Bei der Prognose der Melauclioiie muß. wie bei der Manie, 
die Vorhersage für den .Ausgang der einmaligen Erkrankung durch- 
aas von der Frage, ob Rezidive zu erwarten sind, getrennt werden. 
Wenn auch die Melancholie zweifellos häufiger als die Manie 
als einmalige Erkrankung im Leben vorkommt, ist dennoch ihre 
Neigung zu Wiederholungen eine nicht zu verkennende. 

Namentlich tritt diese N eig un^zn Rezidiven bei den Me^ 
1 a nfjuLÜ- C P d R s j n gfi n d 1 i r li e n Alters in ausgesprochener 

I We ^e hervot ^-B» daß man bei einem AnfäU von MelänChOliCTTr 
äEnTugendj ahren immer mit der Wahrscheinlichkeit rechnen muß, 
daß sich die Krankheit im späteren Leben wiederholt, besonders 

' wenn erbliche Belastung vorliegt. .Auch scheinen deutliche 
Hemmungserscheinungen auf psychomotorischem Ge- 
biete bei diesen jugendlichen Erkrankungsfallen die Wahnscheinlich- 

' keit späterer Wiederholungen zu erhöhen. Die Tendenz zu Rezidiven 
ist aber keineswegs auf die jugendliehen Depressionszustände be- 
schränkt, auch die auf der Lebenshöhe oder in vorgeschrittnerem 

I Lebensalter, besonders die bei Frauen im Klimakterium, selbst die 
im beginnenden Greisenalter einsetzenden Melancholien zeigen nicht 
Selten Wiederholungen in bald ganz unregelmäßigen, bald mehr oder 
weniger regelmäßigen Zwischenräumen (vgl, Kapitel: Periodische 
Seelenstörungen ). 

Was die Prog nose des einzelnen A-afaJJ.s von Melaa-. 
chojje mit Hmsichl auf das Lebensalter betrifft, sft bieten die 
Jugendlichen Melancholien günstigere Chancen für die Heilung dar. wie 
die Melaucholien der höhereu Altersstufen, deren Aussichten auf Heilung 
sich von Jahrzehnt zu Jahrzehnt etwas zu verschlechtem scheinen. 
Während erstere in der großen Mehrzahl der Fälle in 
Genesung übergehen, muß die Prognos e der s e u^i I e n 
Melancho lie als eine zweifelhafte bezeichnet weriren. 

einzelnen Anfalls 



Auch die Chancen füi'~"(ne~Z'eTtTaner des 
werden mit zunehmendem .Alter schlechter. Während die Krankheits- 
daner der jugendlichen Melaucbolie in der Regel unter einem Jahr 
EU betragen pflegt, kommen die senilen Formen nicht selten erst 
Dach ein- oder mehrjähriger Krankheit zum Ablauf. 

Von den der Melancholie zugehörigen Symptomen 
I gestattet keines einen sicheren Schluß auf den End 
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ausganjsr der Krankheit. Doch läßt sich sagen, daß lebhafter 
Beziehungswahn oder sehr unsinnige Wahnvorstellungen, z. B. hypo- 
chondrischer Art im höheren Alter im allgemeinen von ungünstiger 
prognostischer Bedeutung sind. Das W'iederauftreten der während 
der Krankheit ausgebliebenen Menses ist häufig ein günstiges Zeichen, 
auch allmähliches, stetiges Steigen des Körpergewichts pflegt, wenn 
nicht bereits Zeichen psychischer Schwäche eingetreten sind, auf 
beginnende Heilung hinzuweisen. 

Abgesehen von den in Heilung übergehenden Fällen kommen 
folgende Endausgänge der Krankheit vor. 

In efner Anzahl von Beobachtungen entwickelt sich mit allmäh- 
licher Abnahme der gemütlichen Erregung, dem Zurücktreten der 
Verstimmung und der Wahnvorstellungen ein Zustand geistiger 
Schwäche. Diese geistige Schwäche kann sich in manchen Fällen 
bis zu ausgesprochener Demenz weiter entwickeln. Der Ausgang 
in Demenz kommt innerster Linie bei den senij_en Formen der 
Melancholie zur Beobachtung, jedoch zeigen bereits manche Fälle 
der früheren Altersstufen des Rückbildungsalters die Tendenz in 
Schwachsinn überzugehen. Ein Ausgang der jugendlichen 
Melancholien in dauernde geistige Schwächezustände, 
die den Namen Demenz verdienen, wird nicht beobachtet 
In seltenen Fällen von Melancholie findet ein Übergang in einen 
chronischen Krankheitszustand statt, bei dem die Affekt- 
störungen in abgeschwächtem Maße in Gestalt eines wehleidigen, 
weinerlichen Wesens bestehen bleiben, stärkere Angstempfindungen 
nicht mehr aufzutreten pflegen. 

P_er tödliche Ausgang der Melancholie erfolgt am 
häufigsten durch Selbstmord, und zwar handelt es sich in 
der Mehrzahl der Beobachtungen um Fälle, welche nicht rechtzeitig 
in einer Anstalt untergebracht worden sind. Auch durch Inanition 
infolge hartnäckiger Nahrungsverweigerung, sowie durch interkurrente 
Krankheiten (Dannaffektionen, Tuberkulöse) wird mitunter der Tod 
herbeigeführt. 

Ätiologie. 

In einer erheblichen Anzahl von Erkrankungen an Melancholie 
findet sich erbliche Belastung; bemerkenswert, erscheint dabei 
der wesentliche Einfluß einer gleichartigen Vererbung, die 
von einzelnen Autoren in der Hälfte aller hereditär belasteten Fälle 
nachgewiesen wurde. Auf dem Boden der angeborenen geistigen 
Schwäche entwickeln sich nicht selten im späteren Leben Melan- 
cholien. Unter den die Krankheit auslösenden äußeren Schäd- 
lichkeiten kommen zunächst psychische Einflüsse der ver- 
schiedensten Art (Gram, Sorgen, unglückliche Liebe usw.) in Betracht. 
Von körperlichen Störungen sind die verschiedenen, mit dem Fort- 
pflanzungsgeschäft des Weibes in Zusammenhang stehenden 
Vorgänge (Pubertät, Schwangerschaft, Wochenbett, Lak- 
tation) als Gelegenheitsursachen zu betrachten, welche einen be- 
sonders günstigen Boden für die Entstehung der Psychose darbieten 
und wohl auch das häufigere Vorkommen der Melancholie beim weib- 
lichen Geschlecht bedingen. Es werden ferner die verschieden- 
sten akuten und chronischen körperlichen Erkrankungen 
(Influenza, Erkrankungen der Unterleibsorgane, besonders Magen- 
affektionen usw.) als Ursache der Melancholie angeführt, da sie nicht 
selten dem Ausbruch der Krankheit vorauszugehen pflegen. 
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Eine wesentliche BedeutungunterdeD ätiologischen 
Momenten kommt inneren mit dem Senium und den prä- 
senilen Altersstufen in eugem Zusammenhang stehenden Ein- 
flüssen zu. Es scheint, daß die absteig:ende Kurve des Lebens {das 
Rückliildungsalter) ganz besonders günstige Bedingungen für 
die Entstehung der Melancholie schafft Leicht verständlich ist es, 
daß das im Alter fast stets vorhandene Gefühl der stetig zunehmenden 
LeistungsuntShigkeit nnd der Vereinsamung, die Entstehung melan- 
cholischer Zustände begünstigt. 

Während bei Frauen diese Melancholien in einem früheren 
Lebensalter, dem fünften und dem Anfang des sechsten Lebensjahr- 
zehntes, der Zeit der klimakterischen Störungen, zu be- 
ginnen pflegen, treten sie bei Männern in der Regel erst in späteren 
Lebensjahrzehnten, beim Eintritt in das Greisenalter auf. Es 
läßt sich jedoch eine genaue zeitliche Umgrenzung der fraglichen 
Phasen des Rückbildungsalters nicht geben, da hier individuelle 
Unterschiede fraglos sehr in Betracht kommen. 



I 



Diagnose. 

Bei der Häufigkeit, mit der Melancholien im Senium und in der 
präsenilen Zeit zur Beobachtung kommen, ist ihre .Abgrenzung von 
den depressiven Stadien der senilen Demenz von Wichtig- 
keit. Die Diagnose hat sich in erster Linie auf den Nachweis der 
für die senile Demenz charakteristischen geistigen Schwäche 
(vgl. Kapitel „Senile Geistesstörungen") zn stützen und erfordert ein- 
gehende Untersuchung, da die Abnahme der Intelligenz bei den Me- 
lancholien der höheren Altersstufen mitunter nur eine scheinbare ist, 
durch die Denkhemmung vorgetäuscht wird. Andererseits ist zu 
berücksichtigen, daß naturgemäß die senüen Melancholien allmählich 
in die geistigen Schwächezustände des Seniums übeil'ühren können. 
In diesen Fällen können Ungeheuerlichkeit und Absurdität der Wahn- 
vorstellungen, besonders auch solche bj-pochondrischer Natur, Abnahme 
des melancholischen Afl'ekts bei fortbestehender Erregung auf be- 
ginnenden Schwachsinn hinweisen. 

Erhebliche Schwierigkeiten kann die Unterscheidung der Melan- 
cholie^ von depressiven Phasen im Verlauf der Dementia para- 
ryfica bereiten, da traurige Verstimmung, Angst, Denkhemmung 
Bictt selten zu hervortretenden Erscheinungen dieser Gehimerkraukung 
auf psychischem Gebiet gehören. Bei Steljung der Diagnose ist das 
größte Gewicht auf den Nachweis geistiger Schwächesymptome 
zu legen, die bei der Melancholie in den in Frage kommenden Lebens- 
jahren zu fehlen pflegen, bei der Paralyse, wenn mitunter auch unr 
andeutungsweise vorhanden, nie ganz Vf rmißt werden. Entscheidend 
fÖr Paralyse ist der Nachweis körperlicher Lähmungserscheinnngen 
(vgl. Kapitel ^^.Paralyse"). 

Praktisch ist es von Wichtigkeit, bei erstmaligen melancholischen 
Verstimmungen von früher sj-pliilitisch infizierten Männern im 4. und 
5. Lebensjabrzehnt, dem Prädilektionsalter der Paralyse, stets an 
die Möglichkeit einer paralytischen Erkrankung zu denken und mit , 
der Diagnose einer einfachen Melancholie vorsichtig zu sein. 

Eine besonders eingehende und sorglaltige klinische .\nalyse er- 
fordert die Unterscheidung der Melancholien des jugendlichen 
Alters von den depressiven und stuporösen Phasen der 
Katatonie (vgl. Kapitel „Katatonie"). 
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Wir haben schon hervorgehoben, daß ein Teil der früher als 
Melancholia attonita oder stupida bezeichneten Fälle dem 
Gebiet der Katatonie angehört. 

Für die Unterscheidung der depressiven Zustände der Katatonie 
von der Melancholie sind folgende Punkte als wichtig hervorzuheben: 

Die Herzensangst, die innere Traurigkeit der Melancholie wird 
bei der Verstimmung des Katatonikers vermißt. Diese Kranken er- 
scheinen im Kontrast zu ihren Wahnvorstellungen auffallend gleich- 
gültig, sie nehmen keinen Anteil an ihrer Umgebung, obwohl sie die 
Vorgänge um sich herum ganz gut aufzufassen imstande sind, während die 
Aifekterregbarkeit des Melancholikers bei den verschiedensten äußeren 
Gelegenheiten in deutlicher Weise zum Ausbruch zu kommen pflegt. 

Das Auftreten zahlreicher Sinnestäuschungen und unsinniger, be- 
sonders hypochondrischer Wahnvorstellungen bei den depressiven Zu- 
ständen (ies jugendlichen Alters macht die Annahme einer sich ent- 
wickelnden katatonischen Erkrankung wahrscheinlich. 

Sind demnach auf i)sychischem Gebiete die gemütliche Stumpf- 
heit, die Apathie und Gleichgültigkeit, die Interesselosigkeit gegenüber 
der Umgebung bei relativ guter Auffassungsfähigkeit, sowie unsinnige 
Wahnvorstellungen für die Katatonie im Gegensatz zu dem afl^ekt- 
betonten Wesen, der inneren Traurigkeit und ängstlichen Verstimmung, 
der Denkhemmung bei der Melancholie charakteristisch, so kommen 
in der motorischen Sphäre die Befehlsautomatie, die Stereotypie und 
Manieren, sowie der Negativismus des Katatonikers wesentlich 
für die Unterscheidung von der psychomotorischen Hemmung 
der Melancholie in Betracht. 

Von besonderer Wichtigkeit und oft recht schwierig ist es den 
Negativismus des Katatonikers von dem ängstlichen Widerstreben 
bei der Melancholie zu trennen. Während bei katatonischen Zuständen 
der Patient allen Versuchen ihn aus seiner gezwungenen starren 
Haltung herauszubringen einen sinnlosen, hartnäckigen Widerstand 
entgegensetzt, affektlos und gleichgültig bleibt, wenn man ihm mit 
spitzen, schneidenden Instrumenten zu nahe kommt, pflegt der melan- 
cholische Kranke unter diesen Umständen ängstlich zurückzuweichen, 
sich zu wehren, jammernde Laute auszustoßen. Keineswegs sind 
wir indessen berechtigt in diesem Verhalten ein durch- 
gehendes unterscheidendes Merkmal zu sehen. Es ist 
demnach bei Stellung der Diagnose einer Melancholie des 
i jugendlichen Alters, besonders der stuporösen Form der- 
, selben, große Vorsicht am Platze und das Bestehen 
eines katatonischen y^ustandes nicht immer leicht aus- 
zuschließen. Doch wird man in der Mehrzahl der Beobachtungen 
zu einer richtigen Diagnose des Krankheitsfalles gelangen, wenn man 
sich vor Überschätzung einzelner Symptome des Krank- 
heitsbildes hütet, stets den Verlauf und die Entwicklung 
der gesamten Erscheinungen im Auge behält. 

Die Trennung der Melancholie von akuten paranoischen 
Zuständen kann in Fällen Schwierigkeiten bereiten, in denen aus- 
gesprochene Verfolgungsideen und Beziehungswahnvorstellungen das 
Krankheitsbild beherrschen, wie es bei den durch starken Angst- 
affekt ausgezeichneten Melancholien des Involutions- 
alters mitunter beobachtet wird. Dieser mit lebhaften Sinnes- 
täuschungen bei äußerlich geordnetem Verhalten einhergehende Ver- 
folgungswahn kann weitgehende Ähnlichkeiten besitzen mit einer 
akuten paranoischen Erkrankung, die sich vornehmlich auf dem Boden 
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des AJkoholismus ZU entwickeln pflegt, der akuten alkoholischen 
Paranoia (akute Hall iizin ose, halluzinatorischer Wahn- 
sinn der Trinker). Eine genaue Analyse des Verfolgungswahns, 
wie er im Verlauf einer Melancholie entstehen kann, zeigt jedoch 
die Abhängigkeit desselben von der Affektstörung der Angst, 
aus der heraus sich dieBeziehungswahnvorstellungen ent- 
wickeln. Ferner pflegen die auf dem Boden einer Melancholie ent- 
stehenden Verfolgungsideen nicht in systematisierender Weise von 
den Kranken verarbeitet zu werden, während die in Frage kommenden 
akuten alkoholischen Psychosen häufig schon frühzeitig ein paranoisches 
Stadium erkennen lassen, in welchem die Kranken die beängstigenden 
Tmgwahmehniungen nnter einheitliche Gesichtspunkte zu bringen 
ond Krklärnngswahnvorsteltungen zu äußern pflegen. 

In zweifelhaften Fällen kann die Anamnese sowie die Eigenart 
der auf alkoholischer Basis entstehenden Phoneme den richtigen Weg 
weisen. 

Für die Beantwortung der Frage, ob ein Fall von Melancholie 
zu den einfachen, rezidivierenden oder periodischen 
Formen der Krankheit gehört, gibt uns die Symptomatologie keine 
sicheren Anhaltspunkte. Inwieweit Zeit des Auftretens und Verlauf 
der Krankheit in dieser Hinsicht Wahrscheinlichkeitsschlösse gestatten, 
werden wir bei Besprechung des periodischen Irreseins erörtern. 



Therapie. 

Da die Art der Behandlung von wesentlichem Einflnß auf Ver- 
lauf und Ausgang der Melancholie zu sein pflegt, ist die Kenntnis 
der in Frage kommenden therapeutischen Faktoren von weitgehender 
praktischer Bedeutung '). 

Der wichtigsten Anfordeining. von dem Kranken alle schädlichen 
Beize fem zu halten und denselben vor der dringenden Gefahr 
des Selbstmordes zu bewahren, wird am besten durch Unterbringiiug 
des Patienten in einer geschloBsenen Anstalt genügt. 

Die Behandlung in der Irrenanstalt wird in allen Fällen, in 
denen Angstaffekte bestehen und somit die Gefahr des Selbst- 
mordes eine sehr hochgradige nnd nabeliegende ist, zu einer Not- 
wendigkeit. Da aber auch in den leichteren Fällen der Melancbolia 
Simplex Angst nicht völlig zu fehlen pflegt und unerwartet ängst^ 
liehe Erregung ans anscheinend vorher ganz ruhigem Verhalten 
heraus auttreten können, darf auch bei diesen Fällen die Behandlung 
in einer ofl'enen Anstalt (Sanatorien) nur dann erfolgen, wenn die 
äußeren Verhältnisse günstige sind , für andauernde Beauf- 
sichtigung des Kranken durch ein geschultes Wartepersonal Sorge 
getragen werden kann. .Von einem Verbleiben in der Familie muß 
fast in allen Fällen abgeraten werden, da die gewohnte Umgebung 
den Kranken am meisten zu erregen pflegt, das Zusammensein mit 
den Familienangehörigen, die Erinnerungen an den Bernl' oder häus- 
liche Pflichten sehr häufig einen ungünstigen Einfluß auf die krank- 
hafte GemQt^stimmung ausüben. 

Besonders schädlich pflegen Versuche, durch Zerstreuungen, 
Beisen, Geselligkeit usw. den Kranken auf andere Gedanken zn 

*) Ziehen hm die Tüi ä^a prakiischea Atzl in Frage liomnirnilcii thcrapcutlichen 

Geiichlspunkle cingehcad in eioer AbhoDfllaag „Die Erkennung und Behandlung der 
Melancholie in der Praxis" (ALTSChe Sammlung, Bd. 1, H. 3 u. 3) wicdetgcgcben, auf die 
Vir fBr ein »peiiellerci Sludium verweilen. 
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bringen, einzuwirken und eine direkte Steigerung der Depression 
hervorzurufen. In vereinzelten Fällen leichter melancholischer Ver- 
stimmungen können durch ruhigen Landaufenthalt bei Trennung von 
der Familie, unter steter Beaufsichtigung, günstige Erfolge erzielt 
werden. 

Ist demnach die Unterbringung in einer geschlossenen Anstalt 
für die weitaus meisten Fälle von melancholischer Erkrankung das 
dringendste Erfordernis, so vergeht leider in der Praxis mitunter 
einige Zeit, ehe die Aufnahme erfolgen kann. Da erfahrungsgemäß 
gerade diese Tage von den Kranken zur Ausfährung von Selbstmord 
nicht selten mit Erfolg benutzt werden, ist es Pflicht des Arztes, mit 
allen ihm zu Gebote stehenden Mitteln die Kranken in dieser Phase 
vor Selbstmord zu schützen. Durch geeignete Vorsichtsmaßregeln, 
Sicherung der Fenster und Türen, event. Unterbringune: des Kranken 
in einem Parterrezimmer, Fernhalten aller schneidenden Gegenstände, 
auch von Bändern, Schnüren usw. wird dies gelingen, wenn Patient 
niemals allein gelassen, ununterbrochen, auch bei Nacht, bei 
Aufsuchen des Klosets usw. überwacht wird. 

In der Anstalt kommen folgende Behandlungsmethoden in erster 
Linie in Betracht, mit denen sehr zweckmäßig schon vor der Ein- 
lieferung die häusliche Behandlung beginnen kann. 

Nicht nur das beste Beruhigungsmittel ängstlich erregter Kranker, 
sondern auch die sicherste Überwachungsmethode für dieselben ist 
die Bettbehandlung, die man selbst bei langer Krankheitsdauer 
konsequent durchzuführen versuchen muß. 

Die Schlaflosigkeit wird bei den leichteren, nicht von 
stärkeren Angstaffekten begleiteten Fällen von Melancholie 
am besten durch abendliche lauwarme Bäder (27— 28®R), 
hydropathische Einpackangen (24— 25" R) bekämpft, Prozeduren, die 
in manchen Fällen zweckmäßig in Verbindung mit Darreichung von 
Trionaldosen (0,5 — 1,5g in warmer Milch) oder von Brom- 
natrium in kleineren stündlichen Dosen zu 0,5— 1,0 g, resp. ein- 
maligen größeren Gaben (2 — 8 g) zur Anwendung kommen. 

Auch der Alkohol kann als Beruhigungs- und Schlafmittel bei 
leichteren Fällen von Melancholie gute Dienste leisten. 

Für viele Fälle mit stärkerer ängstlicher Erregung ist 
Opium das souveräne Beruhigungsmittel und die P^inleitung 
einer methodischen Opiumbehandlung indiziert. 

Man beginnt mit kleinen Dosen Opii pulv. (0,025 — 005) in Pulvern 
oder PiUen, Tinct. Opii simpl. 10 - 15 Tropfen, mehrmals täglich und 
steigt sukzessive mit diesen Einzeldosen, bis die Gesamtmenge des 
Opiums 1,0 beträgt, um dann das Mittel nicht plötzlich einzustellen, 
sondern allmählich mit der Opiumdosis wieder zurückzugehen. 
Dieses „Ausschleichen" mit der Dosis ist von Wichtigkeit, da schnelles 
Aussetzen gewöhnlich P^xacerbationen der Krankheitserscheinungen 
hervorzurufen pflegt. Es ist zwecklos, die Opiumbehandlung fort- 
zusetzen, wenn nicht bald eine deutlich beruhigende Wirkung der- 
selben hervortritt. In vereinzelten Fällen wirkt das Opium nicht 
beruhigend, sondern die Erregung steigernd, so daß ein schnelles, 
dabei vorsichtiges Aussetzen des Mittels geboten ist. Man kann 
dann versuchen, durch Morphiuminjektionen (O.Ol- 0,02) oder durch 
Verbindung von Morphium mit Scopolamin (0,015 Morphii 4- 0,0005 
bis 0,001 Scopolamini hydrobroraici) Beruhigung zu erzielen. Zu- 
weilen soll Codein besser wie Morphium oder Opium wirken. 

Bei der Bäderbehandlung der Melancholie mit stärkerer 
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ängstlicher Erreffung ist streug individualisierendes Verfahren 
geboten, da erfahrungsgemäß durch prolongierte oder Dauerbäder die 
Angst nicht selten gesteigert wird; auch feuchte Einpacknngen kflunen 
eine Steigerung der Angst zur Folge haben, während sie in manchen 
Fällen von ängstlicher Verstimmung des Kückbildungsalters, besonders 
wenn man bei abgemagerten, blutarmen Personen warmes Wasser 
zur Befeuchtung der Laken verwendet, von günstigem Erfolg be- 
gleitet sind. 

Eine sehr sorgfältige Berücksichtigung verlangt die Ernährung 
bei der Melancholie. Die Nahrung muS kräftig und reizlos sein, 
wiederholtes Darreichen kleinerer Portionen ist einzelnen kopiösen 
Mahlzeiten vorzuziehen. Eeichlicher Milchgenuß, Eier, Fleischspeisen 
sind empfehlenswert, als erfrischendes Getränk säuerliche Limonaden 
von Nutzen, Der häufig bestehenden hartnäckigen Obstipation 
muß durch Massage, Wasser-, Glyzerin- oder Ölldjstiere, Einläute, 
event. durch innerliche Abführmittel (Rizinusöl) entgegengearbeitet 
werden. Da das Opium die Salzsäuresekretio« des Magens herabsetzt, 
tat mau gut. nach den Mahlzeiten kleine Mengen Salzsäure in Wasser 
nehmen zu lassen. Auf die Mundpflege der Kranken ist gioßes Ge- 
wicht zu legen. 

Bemerkenswert ist, daß durch die Opium therapie die Obstipation 
in keiner Weise vermehrt wird, im Gegenteil bestehende Stuhlver- 
stopfnng nicht selten unter dieser Behandlung verschwindet. Wird 
Opium innerlich von den Kranken nicht vertragen, dann kann man 
den Versuch machen, es subkutan als Extr. Opii aquosum zu ver- 
abreichen. Eine konsequente Durchführung dieser Injektionen scheitert 
aber in der Regel an der ängstlichen Erregung, in welclie die Kranken 
durch die Einspritzungen versetzt werden. 

Bei Nahrungsverweigerung kaun mau nicht selten durch 
freundliches oder energisches Zureden die Kranken zum Essen be- 
wegen; mitunter essen die Krauken die neben sie gestellten Mahl- 
zeiten, wenn sie allein gelassen werden, während sie im Beisein 
anderer die Nahrung verweigern. 

Gelingt es nicht mehr, die abstinierenden Kranken durch wieder- 
holtes Einführen kleiner Mengen tl&ssiger Nahrung in genügender 
Weise zu ernähren, dann kann man zunächst den Versuch machen, 
durch Nährklystiere (V, 1 Wasser, 2 Eier, 2 Eßlöffel Htäi'kemehl, 
0,06 Opium, 1 Messerspitze Kochsalz, 31" — nach Ziehens Vorschrift) 
für die nötige Nahrungsznfulir zu sorgen. 

In allen Fällen hartnäckiger Nahrungsverweigerung 
säume man aber nicht, zur ächluudsondenfütterung'j zugreifen. 
die in der Behandlung abstinierender Kranker weitaus den ersten 
Platz einnimmt und bei sachgemäßer Ausführung sich lange Zeit 
ohne Schaden für den Patienten durchführen läßt. Die Darreichung 
reichlicher Mengen von Milch, V» bis 1 Liter mehrmals täglich, mit 
eingerührten Eiern bei Zusatz von etwas Zucker. Salz und geringen 
Mengen .Alkohols haben sich als zweckmäßig erwiesen. 

Bei der psychischen Behandlung der Melancholie sind 
ruhiges, gleichmäßig freundliches \\'e8en und vor allem Geduld die 
wesentlichsten Erfordernisse. Erörterungen und Diskussionen mit 
den Kranken über ihre Wahnvorstellungen haben keinen Wert, 
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Bei der Entlassung des Patienten aus der Anstalt ist Vor- 
sicht am Platze, da die Kranken in ihrem Drang nach Freiheit mit- 
unter dissimulieren, um außerhalb der Anstalt bald wieder schwerer 
zu erkranken oder Selbstmord auszuführen. 

Eine erhebliche und dauernde Zunahme des Körpergewichts ist 
ein wichtiges objektives Zeichen der eingetretenen Genesung, wenn 
die Besserung der psychischen Symptome mit der Hebung des körper- 
lichen Befindens gleichen Schritt gehalten hat. 
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Periodische (und zirkuläre) Geistesstörungen. 

Wesen und Bedeutung der periodischen Seelen- 

störnngen. 

Wir haben sclion bei der Schildernng der einfachen Manie und 
Melancliolie die Neijriinji: dieser Krankheiten, zu wiederholten Malen 
im Leben aufzutreten, betont und hervorp^ehoben, daß es sich bei 
diesen Wiederholung-en einerseits um Rezidive handelt, die, durch 
lanpre Intervalle von der ersten Erkrankung: getrennt, mitunter nur 
einmal wälirend einer langen Lebensdauer zur Entwicklung kommen, 
andererseits um periodisch auftretende Zustände eines veränderten 
psycliischen Verhaltens mit der Tendenz zu häufigen Wieder- 
holunofen. Es ist leicht ei-sichtlich, daß zwischen den rezidivieren- 
den und den periodisch auftretenden Krankheitsfallen fließende Über- 
gänge bestehen müssen. Das Wesen der periodisclieii Seelen- 
störungen ist darin begründet, daß die Wiederholung der einzelnen 
Phasen und Zustände geistiger Erkrankung sich nicht aus äußeren 
Yeranlassun^en herleiten läßt, sondern daß die Periodizität der 
Anfälle auf Störungen beruht, die tief in der Organisation des Er- 
krankten begründet sind. Die Entstehung durch endogene Ur- 
sachen ist das diese Fälle beherrschende Prinzip. 
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Das Kiankheitsbild. unter dem die periodischen Seelenstörangeii^ 
sich darstellen, ist ein vei-schiedenes, je nachdem immer dieselben' 
Formen bei den wiederholten Erkrankiinijen auftreten (periodische 
Kanie. periodische Melancholie) oder verschiedene Foiiuen 
mit größerer oder geringerer Regelmäßigkeit miteinander abwechseln. 
Der regelmäßige Wechsel von melanclioUsck-juaniakalischen 
resp. nianiakalisch-melancholischen Phasen, die in der Mehrzahl der 
Fälle durch freie Inter\-alle getrennt werden, wird als Jikkuläre» - 
IrEfiSein bezeichnet. Das zirkuläre Irresein stellt somit nur eine 
Sestimmte Verlaufsweise der periodischen Seelenstörungen dar. ist 
dem Wesen nach nicht von denselben zu trennen. 

Da jedoch dieser regelmäßige Turnus (Zirkel) der einzelnen 
Krankheitsphasen zu den seltneren Verlaufsarten der periodischen 
Erkrankungsformen gehört, sehr viel häufiger ein unregel- 
mäßiger Wechsel depressiver nnd manischer Krankbeits- 
zustände, die einander auch in mannigfacher Weise ersetzen und sich 
miteinander vermischen können, zur Beobachtung kommt, ferner zahl- 
reiche Übergänge von den regelmäßigen zu den unregelmäßigen Ver- 
laufsarten hinüberführen, bezeichnen wir diese große Gruppe der 
periodischen Psychosen, von denen die streng zirkulären 
Formen einen kleinen Teil bilden, zweckmäßig mit dem Namen des 
manlsch-depresBiveii Irreseins. 

UoBcre Umgrenzung des mttni ach- depressiven Irreseins ist eine engere 
Ria diejenige, welche ihm KraePELIN gegeben liat. da dieser Autor olle 
Ersehe in nngsformen der Manie und Melancholie, mit Äusnuhrae der Melan- 
cholie des RüekliilduiigSHUerE, „als eine Einheit auffaßt und die einzelnen 
ZaBt&ndslilder und Verlaufearten als ßundergestaltungen des einen gemeln- 
eamen Krankheit evorgangee" ~-~ des maniBch-depressiven Irre- 
seins — darstellt. 

Es geht aus diesen Ausführungen hervor, daU die Feststellung der 
Periodizität einer Gefstes»törnng von priaslpieller Bedfutiing ist, 
gegenüber welcher die Yrnge uiich der manschen oder deiirfseiven Fiir- 
buDg, Howie der Aufeinanderfolge der einzelnen Pha.sen, der Dauer der- 
selben, sowie der Länge der freien Intervalle an Wichtigkeit in deo 
Hintergrund tritt. 

Da bei obHi-Uä<:hlicher Betrachtung die Melancholie und JUanie zwei 
sioh diametral entgegengesetzte Krankheitebüder darstellen, erscheinen die 
mannigfachen Beziebungeu, in welche die manischen und depressiven Krank- 
beitsphasen im Verlauf des manisch-dejireaHiven (zirkulären) Irreseins mit- 
einander treten, /unnch^t befremdend. Die eingebende klinische Analjse 
hat jedoch ergeben, daß der zwischen melancholiacben und manischen Zu- 
ständen bestehende Gegensatz nur ein scheinbarer iitt, in der Tat eine 
innere Verwandtschaft dieser Formen psychischer Erkrankung besteht. 

Diese verwiindtschaftliehen Beziehungen werden uns veriitÄndUch, wenn 
' wir bedenken, daß ein leichter Grad der einen Krankheit häufig nach Ablanf 

inderen einzutreten und in die Rekonvaleszenz hinübeninfithren pdegt, 
{manisches „ Nachstadium " der Melancholie), in manchen Fällen auch voraus- 
g«heD kann (depressives „Vorstadium* der Manie), daß ferner im Verlauf 
niscb- depressiven (zirkulären) Irreseius ein Anfall von Melancholie 
nicht selten, durch eine Manie und umgekehrt ersetzt wird, daß ferner 
äleSende i'bergÜnge von den rein periodischen zu den zirkulären Stö- 
rungen vorkommea uu<i schbeßlich Mischforiuen vcitt innoischen und me- 
Ikncboliacbeti Zuständeu beobachtet werden. Die Tatsache der ianfren 
Terwondtschaft der Uanie und der Sfelancbolie niuA bei Betravbtnng 
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der perlodifcb«!) und zirkulären SeelenatÖniD^n il^n leitend«» Ge- 
gicht.fipDnkt bilden, da nur die BerüekaicbtiKonK dietter ßeztehuiifcen 
die aiiüerordentlich mann [tcfa eben KrankheiUbilder dea periodischt-n 
reep. niBnisch-depresniven (zirkulären) Irreaeins unserem Verständnis 
näher bringen kann. Wciin wir hei der fol(;endpD SchilderuDK die jteri- 
odischen vdu den zirkiiläien Stiii-uugen trennen, so gespliieht dit^ einmnl 
ans dem tininde, daß wohl zweifellos rein periodische Formi-n 
der Iklanie und Melaucholi« vorkommeo, anderereeits die Pru- 
gaost^ ini Kin:ielfBll von der besonderen Fonii der vorlicgeudcu periodisch«» 
Storuni; lieeinflulif wprdpn kann. 

Ätiologie. 

In der Ätiolotfie aller periodischen Seeleiistöningeo spielt die 
erbliche BelaHton^ die grüSte Kolle; sie läßt sich in der über- 
■wie^renden Mehrzahl (zirka «0 ■*/„) aller Fälle nachweisen. Auffallend 
häutig findet sich gerade zirkuläres oder periodisches Iri'esein bei 
anderen Familiemnitßrliedem, so daß in manchen dieser Fälle sich 
weitverzweigte Starambänrae der von diesen Psychosen betroffeuen 
Anverwandten konstruieren lassen. Nicht selten erfühlt man, daB 
die Kranken von Jugend auf grüblerische, scheue und stille Naturen 
oder im Geg:enteil aufgeregte, zu lebhaftem Stimmungswechsel neigende 
Menschen gewesen sind. 

Als auslösende Ursachen kommen die bei der Ätiologie der 
Manie und Melancholie erwähnten Schädlichkeiten in Betracht. Kine 
hervorragende Bedeutung in der Ätiologie der periodischen Seelen- 
Störungen kommt den Pnbertäts- nnd Entwicklungsjahren 
in weiterem Sinne bei beiden tiesch]echt«m etwa bis zum 25. Lebens- 
jalir zu. 

Diis erste Anftreten der Menses fällt nicht selten mit 
den ersten deutlichen Sj-mptomen einer beginnenden peri- 
odischen SeeleustOrnng zusammen. Auch in den klimakte- 
rischen .fahren kommen in manchen Fällen sich häufiger wieder- 
holende psychische Störungen vom Charakter periodischer Melancho- 
lieu zur Kiilwicklune. 



Betrachten wir nach diesen einleitenden Bemerkungen die ein- 
zelneu Formen dei' periodischen Seelenstörnngen gesondert. 



Die periodische Manie. 

Symptomatologie und Verlauf. 
Diejenigen KardinalsviiiiiTdiiii-, die wii' bereits bei der Besprechung 
der einfachen Manie gescliildi-rt li;iii(ii. geho bene Stjjnmung mil 
Ne igiiDg zu St inimniigs Wechsel. IjieenTIucht, AbleTkbar- 
keit und Bewegungsdrang, bilden auch die wesentlichen Kr- 
sclieinungen iJPr periodischen Formen dieser Erkrankung, .le- 
doch sind diese periodischen Manien in der Mehrzahl der Fälle 
dadurch charakterisiert, daß die Symptome wenigfci inten siv 
aafireten. die einzelnen Anfälle den leichten Uraden der Krankheit, 
der hypomaiiischen Erregung (vgl. pag. 91) entsprechen. 
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^^H Kin depressives VorstadJutn fehlt bei de» eiuzelnen Pliasen der 

^^B periodischeii hjiiomnnischen »re^nt; uicht selten völlig:, in raaticheu 

^^H Fällen ^ehen dem Betrinn de^ Anfalls Prodomalersclieinun^en, wie 

^^H Kopfschmerzen, Angstempfindung^n, Htöriuigen des Appetits vorauf, 

^^P die mit. dem gewühnlich sehr schnellen und unvenuittflten Auftreten 

^^* manischer Symptiime sofort zu verschwinden pflegen. Die manische 

Erregung erreicht sehr rasch eine bestimmte Höbe, welche sie dann 

iu dem eiuzelnen Krankheitsfall in der Kegel nicht überschreitet 

Das heitere, lebhafte und gesprächige Wesen, die rastlose Geschäftig- 

Ikeit, die schlagfertigen, „witzigen" .Antworten lassen den Betreftenden 
seiner Umgebung oft nicht als krank (foJie raisonnante), mitunter 
leicht angetrunken erscheinen. Diese Verkennung tatsächlich vor- 
liegender krankhafter Veränderungen bat filr den Patienten in vielen 
Fällen die unangenehmsten und schwersten Konsequenzen, da er in- 
folge seiner Neigung zu Exzessen in Baccho et Veneve, zu großen 
Auii^aben. tollkühnen .Spekulationen, einerseits sein Vermögen ruinieren, 
«ndererseits mit dem Strafgesetz in Konflikt kommen kann. Besonders 
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l pflegt der lebhafte Stimmungswechsel, die gruüe Reizbarkeit dieser 
I Kranken m mannigfachen Verstößen gegen das Gesetz und Be- 
strafung zu führen, wenn, wie es häufig der Fall ist, die Ki'ankheit 
nicht als solche erkanut wird. 

Su bEobachtetc ich lurzeil eine an periodischer Manie leidcadc Palicntin, dir aclil- 
nal mit Haft, viermnl mit GeHingiiit. einmal mii Zuirlitbaui und dreimal dureh ünler- 
bringUDg in Korrcklionsan stallen beilralt wurde, che ifar Zustand richtig gedeutet und sie 
in die lirenanslall gebraclit wurde. 

Es bildet deshalb die Kenntnis dieser leichten periodischen 
Manien und die Vorbeugung ihrer event Folgen eiue wichtige Auf- 
gabe des Arztes. M 

Bemerkenswert ist, daU die einzeluen Anfalle der periodischen 
Manien sich oft mit ^fast photographischer Treue" gleichen. 
I Dieselben Eigentümlichkeiten des Benehmens und Sprechens, dieselben 
I Veränderungen des Gesicbtsausdrucks, das Auftreten flüchtiger Sinnes- 
l täuscJiungen oder Wahnvorstellungen stets desselben Inlisüts, können 
llB den verschiedeneu Anfallen ganz in gleicher Weise auftreten, den- 
[ selben ein eigenartiges stereotypes Gepräge verleihen. Nicht 
I selten fühlen die Kranken das Herannahen eines neuen Anfalls mit 
[ Deutlichkeit voraus, finden sich von selbst wieder iu der Klinik, oft 
[ schon in charakteristischem äußeren Aufzug, ein. 

Die im Anfall zu beobachtenden körperlichen Störungen 

I sind dieselben wie die bei der einfachen Manie beschriebenen Symptome. 

j _ Von diesen leichten Formen der periodischen Manie führen 

Übergänge zu den .seh we reu Verlaufs arten hinüber, in denen 

I die einzelnen Anfalle mit tobsüchtiger Errejfung. in manchen 

Fällen unter dem Bilde der manischen Verwirrtheit {vgl. 

pa^. 93) verlaufen. Seiteuere Beobachtungen, iu denen massenhafte 

Sinnestäuschnngen bei großer Verwirrtheit das Krankheitsbild in 

jedem einzelnen Aufalle beherrschen, haben zur .\ufstellung einer 

besonderen Krankbeitsform der „periodischen Amentia" gelllhrt. 

Auch im Verlaufe ein und desselben Falles können Erregungszustände 

leichter und schwerer Natur in mannigfachen Abstufungen miteinander 

abwechseln, häufiger wirrt beobachtet, daß leichtere Anfalle den Be- 

') FUr ria eiagelienilerei Studium dieser praküsch Überaus wichligen psychischen 
mgea rerweise ich aul die Abhundlong HrtcuKi: „Cbn die Irichlrren Kormen de« 
' Itaiednchcn InrteinB." Ai.ts Sammlung, Bd. t, H. 8. 
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ginn der Krankheit bilden, um mit wachsender Wiederholun^sziffer 
in schwere p]rregungsphasen überzn^ehen. 

Während bei den leichteren periodischen Manien die Erregung: 
nach Wochen oder Monaten, ausnahmsweise schon nach Tagen ab- 
zulaufen pflegt, kommt bei den schweren Formen eine Verlaufsdauer 
von einem Jahr und darüber vor. Die einzelnen Anfälle enden in 
einer Reihe von Fällen sehr plötzlich, fast kritisch, in änderen 
Fällen kommen sie allmählich zum Ablauf. Ein depressives Nach- 
fitadium von verschiedener Dauer und Intensität kann nach den ein- 
zelnen Anfällen fehlen, kann aber denselben auch folgen. Fälle, in 
denen das depressive Xachstadium besonders ausgebildet ist, den 
Charakter einer niehr selbständigen melancholischen Erkrankung 
darbietet, stellen Tbergangsformen der periodischen Manie 
zum manisch-depressiven (zirkulären) Irresein dar. 

Die freien Intervalle zwischen den einzelnen manischen An- 
fallen können von sehr verschieden langer Dauer sein, Wochen bis 
Jahre betragen. Nach längerem Bestehen der periodischen Störungen 
werden in manchen Fällen die anfallsfreien Intervalle immer kürzer, 
so daß nur Tage oder Wochen eines normalen Verhaltens die Er- 
regungszustände trennen, während früher Jahre vergingen, ehe ein 
neuer Anfall einsetzte. 

Ein ziemlich regelmäßiges Verhalten der intervallären Zeiten 
findet man bei den Manien von p jf r i n d j ^^ c h ^ "^ menstruellen 
r e s p. prämenstruellen Typus, bei denen die Ä iifalle ' sich in 
zirka vierwöchentlichen Intervallen regelmäßig von der ersten Men- 
struation an oder erst im Zusammenhang mit späteren Menstruationen 
einzustellen pflegen. Diese Fälle sind für den Verlaui der [»eri- 
odischen Manien geradezu typisch. 

Das psychische Verhalten in den freien Zeiten ist 
ein verechiedenes. Es gibt zahlreiche Fälle, in denen die sorg- 
faltigste Untersuchung keine krankhaften Erscheinungen in den 
Intervallen erkennen läßt; in anderen Fällen findet man Zeichen 
erhöhter Keizbarkeit, Labilität der Stimmung und andere nervöse, 
auf die hereditäre Belastung hinweisende Symptome. 

Ausgang und Prognose. 

Der tödliche Ausgang der periodischen Manie ist, da es 
sich in der Mehrzahl der Fälle um leichtere Erkrankungsformeu 
handelt, ein seltener. 

Bei den schweren Verlaufsarten kann der Tod unter den bei 
der einfachen Manie (vgl. pag. 94) geschilderten Verhältnissen (Phleg- 
monen, Fettembolien, A'erletzungen usw.) eintreten. 

Eine Aussicht auf dauernde Heilung ist bei dem periodischen 
Verlauf dieser konstitutionell bedingten Erkrankung nicht zu erwarten: 
wohl aber kommen lange Zeit dauernde Remissionen, die mitunter 
Heilung vortäuschen, nicht selten zur Beobachtung. Besonders die 
menstruell bedingten Formen der periodischen Manie bieten 
unter günstigen äußeren Bedingungen eine gute I'rognose für einen 
leichten Verlauf mit sehr weitgehenden Remissionen. 

Die Prognose des einzelnen Anfalles der periodischen 
Manie ist zweifellos eine gute. In der großen Mehrzahl der Fälle 
besteht das Leiden bis zum Lebensende, ohne die geistigen Fähig- 
keiten des Erkrankten wesentlich zu schädigen. Eine dauernde Ein- 
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büße an Intelligenz erleiden mitunter die sich schnell aufeinander- 
folgenden KrkraQkuugsfoniien mit sehr kurzen freien Intervallen. 



Diagnose. 

Für die Erkennung des einzelnen Anfalles einer periodi scheu 

Hanie gelten die bei der Besprechunn der Manie (pag. 95 u. folg.) 

(angegebenen Merkmale. Was die weitere Frage der Unterschei- 

I dnng der einfachen von den periodischen Formen der 

Hanie anbetrifft, hoben wir bereits liervor. daü das Zustandabild 

I allein uns keinen sicheren Schluß nach dieser Richtung gestattet 

"Wenn wir jedoch die Verhältnisse berücksichtigen, unter denen die 

I periodischen Manien aufzutreten pflegen, ergeben sich eine .\nzahl 

I Merkmale , die mit Wahrscheinlichkeit den periodischen 

Verlauf der Psychose vermuten lassen: 

Sehr plötzliches Einsetzen, schneller Ablauf und mildes Auf- 
treten der Erkrankung sprechen für einen periodischen Verlauf, ganz 
besonders, wenn bei ausgesprochener hereditärer Belastung die Er- 
krankung im jugendlichen Alter zur Zeit der Pubertfitsentwicklnng 
Izum erstenmal auftritt, bei Mädchen mit dem Eintritt der Men- 
struation zusammenfällt. Esmachenalsoleichtehypomanische 
Erregnngsznstände Jugendlicher Hereditarier, beson- 
ders mit den eigenartigen Zügen der folie raissonnante. 
einen periodischen Krankheit sverlanf von vornherein 
sehr wahrscheinlich. 



Die periodische Melaiicliotic. 



Symptomatologie und Verlauf. 

Die klinischen Erscheinungen der einzelnen AiifäUe von 
periodischer Melancholie entsprechen in der überwiegenden Mehrzahl 
der Beobachtungen den Nymptomeu der Melancholia siniplex. 
und zwar den leichteren Verlaufsarten derselben (vgl. pag. 101). 
Traurige gedrückte Stimmung, das (iefüld der subjektiven Insuffizienz 
beherrschen in Verbindung mit Heminungserscheimingen auf psycho- 
motorischem (nlebiet das Krankheitsbild in vielen Fällen. Unbestimmte 
Angstempfindungen, die auch wohl mitunter den Charakter aus- 
geprägter Präkordialangst annehmen, sind häufig vorhanden, steigern 
sich aber nur ausnahmsweise zu den lebhaften Angstansbriichen der 
Uelancholia agitata. Wenn aus diesem Grunde auch die Besonnen- 
heit in der Mehrzahl der Fälle von periodischer Melancholie erhalten 
bleibt, sind suicidale Neigungen bei diesen Kranken doch niemals 
mit Sicherheit auszuschließen. In seltenen schweren Fällen kommt 
es zu Wahn bil düngen. Es pflegen dann dieselben melan- 
cholischen Wahnideen sich im Verlauf der verschiedenen .Unfälle 
immer wieder einzustellen. 

Die körperlichen Sj-mptome entsprechen denjenigen der Melan- 
cbolia Simplex. Der einzelne Anfall setzt ziemlich rasch ein, um .sich 
bald plötzlich, bald langsam wieder zu lösen. Ein hyporaanisches 
Nachstadium wird bei den leichten periodischen Depressions- 
znständen häufig vermißt; wenn es vorhanden ist, kann es den 
f'bergang zu den leichten Formen des zirkulären Irre- 
eins bilden. 
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Die Zeit der einzelnen Krankheitsphasen sowie die der 
freien Intervalle ist von recht verschiedener Daner. Die ein- 
zelne Depression pflegt sich über einen Zeitraum von Wochen bis 
Monaten zu erstrecken, mit freien Zwischenzeiten, die oft ein oder 
mehrere Jahre betragen. 

Die leichtesten Formen der einfachen traurigen Verstim- 
mung, bei denen die Kranken gewöhnlich nicht für krank gehalten 
werden, nicht in eine Anstalt gelangen, treten nicht selten häufigen 
etwa jedes Jahr einmal, in manchen Fällen jeden Monat nach dem 
menstruellen Typus auf Die Altersstufen, in welchen die 
periodischen Melancholien sich in der Mehrzahl der Fälle entwickeln, 
werden von den Pubertätsjahren, vorzugsweise aber von 
der Zeit der senilen Involution gebildet. Im Klimakterium 
und der präsenilen Zeit werden vielfach periodisch auftretende Melan- 
cholien beobachtet. Beachtenswert ist, daß Frauen w eit häufiger wie 
Männer an den periodischen Formen der M^lancüoli^"ei^raiikeri. 

Zwischen den einfachen rezidivierenden Krankheitsformen der 
Melancholie und den sich häufiger wiederholenden periodischen Sti*»- 
mngen kommen naturgemäß die verschiedensten Übergänge vor. 

Ausgang und Prognose. 

Für die Chancen des Ausgangs in dauernde Heilung, 
sowie für die Prognose des einzelnen Anfalls gibt das bei der peri- 
odischen Manie Ausgeführte, mit der Einschränkung, daß einmal der 
tödliche Ausgang wegen der nicht seltenen Suicj dfi. häufiger als bei 
der Manie eintritt, andererseits die melancIioTischen AnföUe der 
höheren Altersstufen nicht selten einen Ausgang in S c h w a c h - 
sinn nehmen. 

Diagnose. 

Sichere diagnostische Zeichen, aus denen zu erkennen wäre, ob 
eine einzelne Erkrankung an Melancholie zu den periodischen De- 
pressionszuständen gehört, gibt es nicht. Es läßt sich nur soviel 
sagen, daß melancholischeErkrankungenimjugendlichen 
Alter eine sehr ausgesprochene Neigung zu Wieder- 
holungen im späteren Leben zeigen, namentlich wenn sie 
von ausgesprochener Denk- und Willenshemmung begleitet sind. 
Femer muß berücksichtigt werden, daß erstmalige Erkrankungen an 
melancholischer Depression, besonders solche von leichterem, schnell 
vorübergehendem Charakter, die sich im beginnenden Kückbildungs- 
alter, bei Frauen in den klimakterischen Jahren ent wickeln» 
spätere Wiederholungen des Leidens in kürzeren oder längeren, bald 
regelmäßigen, bald unregelmäßigen Intervallen wahrscheinlich machen. 



Das manisch-depressive (zirkuläre) Irresein. 

Das zirkuläre Irresein stellt diejenige Form der periodischen 
Seelenstörungeu dar, welche durch die regelmältige Aufeinander- 
folge zweier entgegengesetzter Zustandsbilder der Manie und Me* 
lancliolie gekennzeichnet ist. Diese beiden Phasen bilden einen 
Zyklus. Die einzelnen Zyklen wiederholen sich nach kürzerem oder 
längerem freien Intervall während der gesamten Lebensdauer 
immer wiedei\ können aber auch in selteneren Fällen ohne freies 
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■Intervall fortlaufend iueiuander übergeheii. Wenn wir diese regel- 
mäßig alternierenden psychischen Störungen, die durch den auf- 
fallenden Gegensatz der Symptome in den einzelnen Krankheitsphaseii 
BKhon lange das Interesse in hohem (Jrade erregt haben, der folgenden 
Darstellung zugrunde legen, so geschieht dies mit dem auadriicfclichen 
Hinweis anf die schon hervorgehobene Tatsache, daß zwischen den 
streng zirknlSren und den nngemein zAhlreichen Verlan f)tweii«en 
mit unregelniäßigeni Aufeinanderfolgen manischer nnd depres- 
siver Zustünde die mannigfachsten fließenden Übergänge bestehen, 
anf die wir bei Besprechung der verschiedenen Verlantswei.sen der 
iKrankheit zurüekkummeu. 

Symptomafologie und Verlauf, 

In vielen Fällen treten die Symptome in den einzebien Äuföllen 
des zirkulären Irreseins in der milden Fonu auti wie wir sie bei 
der Hypomanie und den leichten Fonnen der melancholischen 
Verstimmung kenneu gelernt haben. Der in die Augen fallende 
Kontrast, in der die iieitere Verstimmung der einen Phase sich zu. 
der ihr unmittelbar folgenden traurigen, gedrückten Oemiitslage be- 
findet, weist schon bei den leichtesten, auch als Cyklotbymie 
bezeichneten Verlaufsarten des Leidens, dessen einzelne Phasen, für 
«ich betrachtet, als abnorm kaum angesprochen werden würden, auf 
die krankhafte Grundlage des wechselnden Znstandsbildes hin. 

Von einzelnen Erscheinungen pflegen während der manischen 
Phase gesteigerte sexuelle Erregbarkeit, VielgeschäftigkeiL Reizbar- 
keit in Verbindung mit nörgelndem, rechthaberischem Wesen be- 
sonders hervorzutreten, während das depressive Stadium durch 
Mutlosigkeit, .\bnahme der Energie und Arbeitskraft gekennzeichnet 
Aussehen der Krarüken in beiden Phasen des .Unfalls 
pflegt ein sehr charakteristisches zu sein. Znr Zeit der heiteren 
Erregung ist der Blick strahlend, die Gesichtsfarbe gerötet, der Turgor 
der (iewebe erscheint vermehrt, die Körperhaltung stratf, während 
mit Einsetzen der traurigen Stimmung Falten im Gesicht auftreten, 
der Blick trübe wird, Haltung und Züge ein müdes, erschlafftes .\us- 
Bdien erhalten. 

Dieselben Veränderungen können bei den einzelnen Anfällen mit- 
unter in stereotyper Weise mit einer fast „photographischen 
Treue" immer wieder anfti-eten. Der Steigerung des Appetits in 
der manischen Phase entspricht in manchen Fällen auch eine Zu- 
uabnie des Köipergewiehts, während dasselbe im melancholischen 
Stadium abzunehmen pflegt. 

Während die leichteren Grade des zirkulären Irre- 
seins der Umgebung häufig als nicht krankhaft erscheinen, die Be- 
troffenen lediglich Air sonderbare, exzentrü«che, zu Stimmungswechsel 
aeigende Persönlichkeiten gehalten werden, treten in den schwereren 
Formau ausgesprochene Symptome der Manie und Me- 
lancholie in deutlicher Weise hervor. I>ie_M!inie kann 
«ich bis z ur tobsüchtigen Erregung mit ideen flüchtiger 
Vftrwirrtli eif. steigern, das de£X^J***'^^ Stadium das typische 
Bildejfltir Melancholie mit den charaktens tischen Kleinheita-- 
w alTn Y Q r s-t e 1 1 u uif e n in ihrer vei-schiedenen Gestaltung, mit Sinnes- 
täuschungen, Neigung zum Suicid usw. darbieten. Die psycho- 
motorische~FTeniniHüg der Melancholie, welche das depressive 
Stadium vieler Fälle von zirkulärem Irresein kennzeichnet, steigert 
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sich mitunter bis zum ausgesprochenen Stupor (vgl. pag. 104), der 
in einer Reihe weiterer Anfälle immer wieder während dieser de- 
pressiven Phase auftreten und die Verlaufsweise des „zirkulären 
Stupors** annehmen kann. Diese schweren stuporösen Phasen alter- 
nieren nicht selten mit den ideenflüchtigen Foimen der tobsüchtigen 
En-egung in mehr oder weniger regelmäßiger Weise. 

Ferner sind in neuerer Zeit seltene Fälle zirkulären Irreseins 
beschrieben worden, bei denen in den maniakalischen Phasen mannig- 
fache, sich schnell s\'stematisierende und dem Anfall ein „ paranoisches "• 
Gepräge verleihende Verfolgungs- und Beziehungswahnideen bei un- 
getrübtem Bewußtsein auftraten, um mit Abblassen der manischen 
Erregung wieder zu verschwinden. 

Was die Ausbildung und Intensität der Symptome anbetrifft, so 
ist dieselbe häufig in den beiden Krankheitsphasen eine sehr ver- 
schiedene. Ein schwerer Stupor kann von leichter manischer Er- 
regung, tobsüchtige Erregung von einem Zustand leichter, schnell 
vorübergehender Depression gefolgt werden, so daß Verlaufsarten, 
bei denen die eine Phase nur rudimentär entwickelt, die andere hin- 
gegen gut ausgebildet ist, in das Gebiet der periodischen Melancholie 
oder Manie hinüberfuhren. 

Für die einzelnen l^hasen eines Zyklns bildet jäher Anstieg und 
jäher Abfall der Erscheinungen die Kegel. 

Der Übergang der einen Phase in die andere ist ein äußerst 
mannigfaltiger; er kann ein sehr schneller sein, sich innerhalb 
weniger Stunden oder über Nacht vollziehen; in anderen Fällen ist 
er ein mehr allmählicher, und häufig sieht man die entgegengesetzten 
Zustände mit mannigfachen Schwankungen der Symptome ineinander 
übergehen. Eine nicht geringere Mannigfaltigkeit wie die Inten- 
sität der Krankheitserscheinungen in den verschiedenen 
Phasen der Krankheit zeigt die Dauer der Zyklen, sowie der 
sie bildenden einzelnen Phasen und der freien Intervalle, 
so daß eine allgemein gültige, zeitliche Umgrenzung derselben nicht 
gegeben werden kann. Da nur in einer relativ kleinen Anzahl von 
Fällen ein regelmäßiger Wechsel von manischen und depres- 
siven Krankheitsabschnitten stattfindet, häufiger erst nach mehr- 
maliger Wiederholung des einen Zustandsbildes das andere auftritt 
oder ein ganz unregelmäßiger Wechsel der Krankheits- 
phasen beobachtet wird, erhält der eng umschriebene Be- 
griff der zirkulären (reistesstörung durch diese dem 
Wesen nach nicht von ihr zu trennenden Verlaufs- 
weisen des manisch-depressiven Irreseins eine sehr 
erhebliche E r w eitern n g. 

Ein besonders helles Licht wird auf die nahen Beziehungen 
manischer und depressiver Zustandsbilder, wie sie uns in den mannig- 
fachen Verlaufsweisen des manisch-depressiven Irreseins entgegen- 
treten, durch eigenartige ^ Misehzust ände** der scheinl)ar gegensätz- 
lichen Symptomengruppen geworfen. Für die Auffassung diesei* 
Mischformen ist die Tatsaclie von Bedeutung, daß innerlialb der 
einzelnen Phasen des manisch-depressiven Irreseins mitunter tiir Tage 
oder Stunden ein plötzlicher Umschlag der Erscheinungen in dei- 
Weise stattfindet, daß an Stelle der manischen, melancholische Sym- 
ptome (resp. umgekehrt) auftreten oder daß dieselben vorübergehend 
in verschiedener Weise miteinander verschmelzen. 

Die durch Verschmelzung der Symptome entstehenden Misch- 
zustände kommen nicht nur im Verlauf der einen oder der anderen 
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Phase des zirkulären Irreseina zur Beobachtung, sie finden sich auch 
länfig beim Überfraiig- des einen Zustande» in den anderen, 
schließlich können sie auch als selbst» ndigrer Aufall anftreten. 
Wochen. Monate dauern und sich mebifach in denselben Weise 
■wiederholen. 

Am dentlichsten iJllegt die Misclmng der Symptome in dem 
i^arakteristischen Bilde des „manischen Stnpors" hervorzutreten, 
der durch psychomotorische Heinmnng bei manischer, heiterer Stim- 
mimK erekennzeichnet ist. Wenn die Hemmung in diesem Krank- 
heitsbilde hohe Grade erreicht, zu Begungslosigkeit und Mntaztsmu.s 
(Mütisniusl führt, verrät mitunter nnr der lächelnde, heitere Gesichts- 
ausdruck die gehobene Stimmung, Das völlig nnzutrtingliche ge- 
hemmte Verhalten dieser Kranken wird mitunter ganz plötzlich durch 
Anzeichen eines lebhaften Bewegungsdranges, Herumlaufen, Tanzen, 
Zerreißen der Kleider, begleitet von Lachen, Schreien, Schimpfen, 
unterbrochen. Unvermittelt pflegen diese kui-zen Kn'egungszustände 
wieder in die frühere Regungslosigkeit hlnUberKutUhren. Als das 
Gegenstück zum manischen Stupor kann ein Mischzustand aufgefaßt 
werden, der geradezu dessen „Negativbild" darstellt: die agitierte 
Depression. Die wesentlichen Symptome ilieses Zustandes bestehen 
in depressiver Stimmung, ängstlicher Erregung mit Ideenflucht und 
Ablenkbarkeit. Diese Kranken überschütten den Anst nicht selten 
mit einer Flut unzusammenhängender Versündignngsideen. Selbst- 
anklagen und anderen Äußerungen ihres melancholischen Zustandes, 
die sie in abspringender, an die Ideenflncht der Manie erinnernden 
Weise vorbringen, 

P^ine dritte MiscJifonn stellt die sog. unproduktive Manie 
vor, bei der sich neben manischer Stimmung und Krregung. Denk- 
hemmung an Stelle der Ideenflncht findet. 

Durch diese verschiedenartigen Mischzustände '), von denen die 
angeführten nnr die häufiger vorkommenden dai'stelleu, werden die 
schon geschilderten Variationsmöglichkeiten der Er- 
echeinungs formen des manisch-depressiven Irreseins 
noch vermehrt und die Krankbeitsbilder ungemein 
vielgestaltige und mannigfache. Da einerseits alle mög- 
lichen Kombinationen, was I-'ärbung, Schwere und Zeitdauer der 
einzelnen Krankheitsphasen betrifft, vorkommen, andererseits die ver- 
scliiedene Länge der Intervalle dem Krankheitsverlanf ein wechsel- 
TOlies Gepräge verleiht, ist es leicht verständlich, daß sich eine alle 
Möglichkeiten der Verlaufsweisen des manisch-depressiven Irreseins 
erschöpfende Darstellung nicht ^'^'bt■n läßt. 

Ausgänge und Prognose. 
Die Prognose für den einzelnen Anfall des manisch- 
depressiven (zirkulären) Irresein« ist im allgemeinen eine günstige. 
[ Selbst nach langer Daner des manischen oder depressiven Stadiums 
pflegen die krankhaften Erscheinungen wieder zu verschwinden. Wenn 

') Ich btobachlc luraeil eine cigenarligr Mischfono von maniscb-depreiiivera Irre- 

D bei «iner PatientiD. welcbe nach lucrst alterniere ad cm Verlauf typisch mclancbolischrr 

i leichter manischer Phaaea jetil bei itufierlich manischem Verhallen (Neifping zu Singen, 

fi Pfeifen, schnippischen treffenden Bemerkungen. Ablenkbarkeit UIW.) aas|^tprochenC Klein- 

IwiUwaJuivontelluagcii in den manniglachsten Variationen vorbringt. Der Uenchlsaui- 

I 'druck xeigt in sehr deutlicher Weite eine Mischung von manischen und depressiven Zilgcn 

" fnurrsUäiTr Ausdruck). 
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sich jedoch schwere, lang andauernde Anfälle häufig wiederholen, 
dann treten in manchen Fällen allmählich dauernde psychische Ver- 
änderungen ein, welche in der Regel weniger die intellektuelle 
Seite betreffen, sondern von^'iegend in Veränderungen des Cha- 
rakters und der gemütlichen Sphäre bestehen. Die 
Kranken werden reizbar, gleichgültig und willenlos, oft zeigen sie 
andauernd eine Neigung zu abnonnem Stimmungswechsel. Von be- 
sondei-s ungünstiger Bedeutung für die Erhaltung des sreistigen Be- 
sitzstandes scheint die Kürze der Zwisclienzeiten zwischen den ein- 
zelnen Anfällen zu sein. Kurzdauernde Anfälle mit ganz kuraeu 
Intervallen, so daß Krregung und Beruhigung in ziemlich regel- 
mäßigem Wechsel fast unmittelbar aufeinander folgen, führen häutig 
ziemlich rasch zur Verblödung. 

Bei den streng zirkulären Können sieht man mitunter, daß sich 
die Regelmäßigkeit der Zyklen bei langer Dauer der Krankheit mehr 
und mehr verascht, die Intensität der Krankheitsei-scheinungen ab- 
blaßt, und die Antalle immer seltener werden. 

Eine Aussicht auf dauernde Heilung ist, wenn sicli erst 
einmal Anfälle vom Typus des zirkulären Irreseins entwickelt haben, 
im Prinzip nicht vorhanden, wir müssen dann stets mit der 
großen Wahrscheinlichkeit rechnen, daß sich gleiche oder ähnliche 
Anfälle später wiederholen werden, praktisch aber können be- 
sonders die leichten Formen des zirkulären Irreseins einen 
so günstigen Verlauf zeigen, daß die Patienten bei geeignetem Ver- 
halten keine wesentliche, dauernde Einbuße ihrer Lebens- und 
Schaffensfreudigkeit zu erfahren brauchen. 

Diagnose. 

Aus der Beobachtung eines einzelnen manischen oder depres- 
siven Anfalls können wir keine sicheren Anhaltsi)unkte für die 
Entscheidung der Frage gewinnen, ob dei-selbe eine Phase im Ver- 
lauf des zirkulären Irreseins darstellt. Erst die Feststellung 
eines aus einem melancholischen und einem manischen Stadium zu- 
sammengesetzten Zyklus gibt für die Diagnose genügenden Anhalt. 

Je rascher und brüsker sich der Umschwung der einen Phase 
in die andere vollzieht, je schneller dieselben bei deutlicher Aus- 
bildung der Sjmptome zum Ablauf kommen, desto größer ist die 
Wahrscheinlichkeit, daß es sich um Stadien des zirkulären Irreseins 
handelt. Es geht aus unserer Darstellung ferner hervor, daß auch 
vereinzelte unregelmäßig a u f e i n a n d e r f o 1 g e n d e m a - 
nische und depressive Anfälle weitere A nfälle dieser Art 
sehr w a h r s c h e i n 1 i c h m a c h e n. Das Auftreten der geschilderten 
Mischzustände im Verlauf eines manischen oder de])ressiven An- 
falls läßt auf Zugehörigkeit desselben zum manisch-depressiven Irre- 
sein schließen. ,Ia es weisen mitunter schon ganz flüchtige Affekt- 
schwankungen, ein kurzes Lächeln, eine treffende hibhaft«» Bemerkung 
während der depressiven Phase, auf die Zugehörigkeit des Krank- 
heitsbildes zum manisch-depressiven Irresein hin. ])ie durch starke 
psychomotorische Hemmung ausgezeichneten Deprcssionszustände des 
jugendlichen Alters bilden in vielen Fällen die Einleitung zu sijütt'ren 
zirkulären Verlaufsweisen. 

Was die Unterscheidung der einzelnen Anfälle des manisch- 
depressiven Irreseins von den Eiregungs- und Hemmungszuständen 
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fAiT Katatonie, der Paralyse usw. betrifft, verweisen wir aul' die Aus- 
'fthrungen in den frülieren Kapiteln. 

Therapie 

der p e r i d i s u li e II (und z i !■ k u 1 ä r e n 1 S e e 1 e n s t ü r iin ^ e ii. 

Bei der Behandlung der einzelnen Anfälle im Verlauf der perio- 
^sclien Manie und Melancholie, sowie der alternierenden Phasen des 
zirkulären L-reseina gelten dieselben Regeln, die bei der Therapie 
der einfachen Manie und Melancholie {vgl. pag. 98 u. 111) in Betracht 
i&amen. Bei den schweren Fällen ist Anstaltsbehandlun^ 
■fast stets notwendig. Da jedoch die periodisch auttretenden Psychosen 
Dicht selteu einen besonders inilden Verl auf zeigen (die sog. 
Cyklothymien), kann in manchen dieser Fälle bei günstigen äußeren 
Verhältnissen von der Unterbringung in eine Anstalt Abstand ge- 
nommen und eine häusliche Behandlung eingeleitet werden. 

V^ielfach ist der Versuch gemacht worden, die kommenden Anfälle 
darch Darreichung bestimmter Mittel zu coupiereii, wozu besonders 
Formen mit kurzen, schnell aufeinander folgenden Krankheitsphaseu 
geeignet schienen. So hat man in manchen B'ällen die zu erwartende 
Eiregnni: durch Gaben großer Bromdosen (12 — 15 g täglich) mit 
Eilblg zu verliindern versucht, um uacli den ki'itischeD Tagen ganz 
allmählich mit der Dosierung des Mittels herunterzugehen. Ferner 
ist es gelungen, durch subkutane Injektion kleiner Atropindosen. 
beginnend mit sehr geringen Mengen (0,1—0,3 mg) und allmählichem 
Steigen mit (len Mitteln den Ausbruch der Erregungszustände in 
einigen Fällen zu coupieren resp. den Verlauf derselben zu einem 
milderen zu gestalten. Daß diese Behandlungsmethoden nur im 
Krankenhaus unter dauernder ärztlicher Kontrolle aus- 
geführt werden dürfen, bedarf kaum einer Erwähnung. 

Besondere Indikationen sind bei der Behandlung der periodischen 
psychischen Anomalien vom Typus der menstruellen Psychosen 
zu erfüllen. Vollständige Bettruhe zur Zeit der Menses ist beim 
Bestehen auch leichtester menstrueller Erregungszustände ein unbe- 
dingtes Erfordernis. Zweckmäßig ist es, die Patientinnen schon 
einige Tage vor dem vermutlichen Einsetzen der Menses das Bett 
Mten zu lassen und die Bettruhe noch auf einige Tage nach dem 
Aufhören der Blutungen auszudehnen. Bei den schweren Fällen der 
Hienstruellen periodischen Psychosen ist die coupierende Brombehand- 
lung (große Dosen!) in Verbindung mit absoluter Bettruhe und reich- 
licher Ernähning nicht selten von gutem Erfolg begleitet. 

In den interva Hären Zeiten ist den an periodisch auftretenden 
Psychosen leidenden Kranken ein möglichst ruhiges, einfaches Ver- 
halten. Fernhalten von allen Exzessen, besondei-s auch alkoholischer 
Art, anzuraten. 

Bei dem häufigen Beginn der periodischen Psychosen in den 
Pobertatsjahren muß die Überwachung der geistigen und körperlichen 
Entwicklung nervös veranlagter Kinder in diesen Zeiten eine be- 
sonders sorgfältige sein, um nach Möglichkeit auf dem Wege der 
Prophylaxe den .Ausbruch der Störungen zu verhindern. 

Pathologische Anatomie. 

Die pathologisch-anatumischcn rntersuchuugen des Gehirns bei 
der Manie, Melancholie, den periodischen und zirkulären Geistes- 




126 A. Westphal, 

Störungen haben bisher ein negatives Resultat ergeben. Es ist noch nicht 
gelungen, die diesen Psychosen wahrscheinlich zugrunde liegenden 
Veränderungen der Hirnrinde durch die uns zu Gebote stehenden 
Untersuchungsmethoden nachzuweisen. 
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Die Neurasthenie oder Nervenschwäche.'^ 

We^en der Krankheit und allgemeines Kranklieitsbild. 

Die XervenschwäcJie, welche der Neurasthenie den Namen 
geßfeben fiat, bildet nur einen Teil der Ei'scheinungen dieses I^eidens. 
Mit der Schwäche des Nervensystems geht regelmäßig eine große 
Erschöpfbarkeit desselben Hand in Hand, die den Neurastheniker 
zu fortgesetzter und andauernder geistiger oder körperlicher Arbeit 
unfähig macht. Ein wesentliches Symptom tritt uns femer in der 
gesteigerten Erregbarkeit des Nervensystems entgegen, welche 
die Ursache ist, daß schon leichteste Reize in quantitativer und 
qualitativer Hinsicht abnorme Reaktion hervorrufen. Durch die 
geringfügigsten Einflüsse werden die (Trenzen des Noimalen über- 
schreitende Wirkungen erzielt, die sich körperlich in abnormen 
Reiz erscheinun gen, auf psychischem Gebiete in erster Linie in 
Unlustgefühlen und Verstimmungen oder ängstlichen 
Erregungszuständen zu äußern pflegen. 

Diese erhöhte Reizbarkeit und Erschöpfbarkeit (reizbare 
Schwäche) des Nervensystems ist eine in der Neuzeit besondei-s bei 

*) Den Namen „Neurasthenie** verdanken wir dem amerikanischen Neurolojjen 
Beard, der diese „modernste" Krankheit in ausgezeichneter Weise an der Hand eines 
grofien Beobachtungsmaterials geschildert hat. 
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[den Bewohnern großer Städte außerordentlich häufig anzQ- l 
' treffende Ersebeinung, so daß die Neurasthenie wohl diejenig'e Nea- 
rose darstellt, welche das prößte Kontingent der ärztlichen Rat 
suchenden Nervenlei demlen bildet. Ebenso häufig wie das Leiden ' 
ist, ebenso raannigfaltifr sind die Erscheiunngsforinen, unter 
denen sie auftritt. D a die reizbare Sch wäche ukht nnr da^Geh i rn, 
die SinJLfiJiorjgane. das Rücken m ark, sondern auch den ZiT lta- 
latiojLS- und Gefäßapp_ar.at, das yerd_auungs- anij ^'p"r^- 
pTTTd 2 m n p ; s 3 y sTe in . die s^mji^athiscire'ü'T^erven, mit einem " 
Wnrf"'3ä8' ganze JJerTensysfem ergreifen kann, bietet nach der 
wechselnden Lokalisation und Verteilung der Sj-mptome das Krankheite- 1 
bild eine fast unerschöpfliche Mannigfaltigkeit der Er- 
^^^ scheinungen dar. Von den leichtesten Formen der Neurasthenie, 1 
^^K die, noch das Gebiet des Normalen streifend, sich vorwiegend in 
^^H grOfierer Empfindlichkeit, Reizbarkeit, leichterem „Angegriffen- 
^^V sein" dokumentieren, führen alle Übergänge zu Yerlaufsweisen mit 
^^^ schweren geistigen und körperlichen Krankheitser- 
scheinungen, die jede geordnete Betätigung unmöglich machen, 
lähmend auf die Leistungsfähigkeit und I-ebensfreude einwirken, 
hinüber. 

■ Ätiologie. 

Die wichtigste Vorbedingung für die Entstehung der 
Neurasthenie bietet die neuropath lache Belaatun g. d. h. die in der 
Familie bestehende, durch vereroung sich fortpflanzende Neigung zu 
Erkrankungen des Nervensystems. Auf dem Boden dieser ange- 
^^"' boren en nervösen Veranlagung kommen einerseits Fälle von 
^^L Neurasthenie zur Beobachtung, iu denen sich die nenrasthenischen 
^^H Erscheinungen bis in die früheste Kindheit, nicht selten in Verbin- 
^^H düng mit anderen körperlichen und geistigen Zeichen der Degene- 
^^H ration verfolgen lassen, andererseits entwickelt sich bei bestehender 
^^H Heredität häufig im späteren Leben eine Neurasthenie unter der 
^^H Einwirkung der verscliiedenartigsten psychischen und 
^^V körperlichen Schädigungen. Dieselben .Schädtichkeilen können 
I aber zweifellos auch ohne liereditäre Veranlagung zum Ans- 

bmch einer Neurasthenie führen, wenn sie stark genug sind, um ein 
Torher intaktes Nervensystem vorübergehend oder daueiTid in den 
krankhaften Zustand reizbarer Schwäche zu versetzÄi. 

Alle Einflüsse, die, allgemein gesagt, das Nervensystem übermäßig 
anstrengen, ermüden und erschöpfen, sind imstande, unter Umständen 
das Krankheitsbild der Neurasthenie hervorzurufen. Die hervor- 

■ Tagendste Bedeutung unter diesen Schädlichkeiten kommt psy- 
chischen Momenten zu. Geistige Überanstrengung , 
Überarbeitun g . Überlastung mit Ber n fsg e sc haft en spielen 
imter den ätiologischen Faktoren eine seTir' hervorragende Rolle; 
Kopfarbeiter erkranken deshalb am häutigsten an Neurasthenie, ob- 
wohl auch unter den Handarbeitern, in allen Bevölkerungsschiehten, 
^^^ die Krankheit weitverbreitet ist. 

^^H Namentlich wirkt die Überanstrengung in den Fällen schädlich, 
^^H^D denen andauernde intellektnelle Inanspruchnahme mit sich ständig 
^^B^ederholenden gemütlichen Erregungen und großer Verantwortlich- 
^^^keit verbunden ist. So sehen wir die Erkiankung nicht selten I 
Wähi'end der Vorbereitung zu einem Examen entstehen, auch die / 
SchnlüberbJirdung kann den ersten Anstoß zur Entwicklung des 
Leidens geben. Ungenügender Schlaf, Mangel an frischer Luft und 
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Bewegung begünstigen in diesen Fällen den Krankheitsausbnich. Der 
erschwerte Kampf ums Dasein, die gesteigerten Anforderungen, die 
das moderne Leben an den einzelnen, namentlich in großen Verkehrs- 
zentren, stellt, sind eine ergiebige Quelle für die Entstehung von 
Neurasthenien und haben unzweifelhaft eine erhebliche Zunahme 
dieses Leidens herbeigeführt. 

Neben diesen psj'chischen Schädlichkeiten kommen bei der Ent- 
stehung der Neurasthenie die allerverschiedensten körp erlichen 
Ursaj^hen in Betracht. Sie pflegen besonders wirksam zu sein, 
Wcirn'''sie sTcli, wie es recht häufig der Fall ist, mit ersteren ver- 
binden. Chronische erschöpfende Krankheiten, insbesondere chronisch e 
Atfektione n d er Verdauungso rgane , femer die mannigfachen Er- 
krauKungenTer weibliche n una m ännlich en Gesc hlechtsorgaue, unter 
denen die G onorrhöe und Syphilis mit ihren Jb'olgezusländen eine her- 
vorragende Soiiespielen,^akute^^ (^ Typ hus. Jjir 
fluen za usw.), von den konstitutionellen Krankheiten vornehmlich 
QißBi und Diabete s führen nicht selten zu neurasthenischen Sym- 
ptomenkomplexen. 

Sexuelle Ex zesse jeder Art, in erster Linie in fr ühem A lter be.- 
gonnene und lange Zeit fortgesetzte Masturbation sind eine häufige 
Ursache (nicht selten allerdings auch Folge) neurasthenischer Va- 
krankungen. 

Körperliche Überanstrengungen der verschiedensten Art. Miß- 
brauch der Genußmittel (besonders des Alkohols und des Tabaks). 
ausschwei feniJPS ^-^^^en, Nachtwachen, alle diese «cnädlichkeiten können 
"(He Neurasthenie zum Ausbruch bringen, vornehmlich, wenn sie einen 
noch nicht ausgebildeten, in der Entwicklung begriffenen Organismus 
f Pubertätsjahre), sowie ein schon geschwächtes oder durch hereditäre 
Belastung disponiertes Nervensystem betretten. 

In neuerer Zeit ist von Kkaepelix der Versuch gemacht worden, die 
durch en<chöpfende Ursachen bei vorher gesunden Menschen hervorgerufenen 
nervösen Störungen als ,,chroni8che konstitutionelle Erschöpfung** 
von der auf hereditärer Basis bei Degenerierten entstehenden ,,Nervo8i- 
tiif* zu trennen. Diese tlieoretisch wohlbegründete Scheidung wird sich 
praktisch in der Mehrzahl der Beobachtungen kaum durchführen lassen, 
da sich bei der Neurasthenie endogene und exogene Krankheitsursachen in 
der mannigfaltigsten und oft nicht zu entwirrenden Weise miteinander zu 
verbinden pflegen, so daß es im Einzelfall häufig rein willkürlich ist. ob 
man hereditäre Belastung oder äußere Schädlichkeiten, deren Wirksamkeit 
ja wieder in erster Linie von der angeborenen Resistenzfähigkeit des 
Nervensystems abhängt, ätiologisch in den Vordergrund stellt. Die Tat- 
sache, daß schwere hereditäre Belastung die Prognose beeinflussen und dem 
Krankheitsbilde symptomatologisch eigenartige Zixf^e verleihen kann, hat 
BiNSW ANGER zur Aufstellung einer besonderen klinischen Varietät ,.der 
hereditären Form der psychischen Neurasthenie** geführt. 
Cramer hat für diese Form den Namen ^.endogene Nervosität" 
gewählt. 

Symptomatologie. 

Die reizbare Schwäche, welche wir als eine Grundlage aller 
Erscheinungen der Neurasthenie bezeichnet haben, tritt uns auf den 
verschiedensten Gebieten des NeiTcnsystems teils in pathologischen 
Herabsetzungen der P^rregbarkeit, teils in abnormen Steigerungen 
derselben in überaus mannigfacher ^^'eise entgegen. 
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Zn den wichtigsten Symptomeu gehören Kopfschme rz. 

, gchwindelgefiihl und Schla flosigkeit, die in sehr vei-schie- 
aener intensität und AnsDiidung' vörEänden sein können. Die 
Störungen des Schlafes pflegen zu den quälendeten nnd hart- 
näckigsten Erscheinungen der Neurasthenie zu gehören. 

Unter den Störungen der höheren Sinnesorgane kommen 
Störungen der Gesicfatsempfindung (Eliuimein -\üi- den Augen, ge- 
steigerte Lichtempfindlichkeit, Ermüdbarkeit der Augen usw.), die 
man unter dem Namen der neu r asthenischen Asthenopie zu- 
sammengefaßt hat, sowie eine Überempfindlichkeit gegen Schallein- 
drücke (Hyperakusis) zur Beobachtung. Recht häufig werden die 
Erscheinungen der nei-vösen Asthenopie schon bei Kindern beobachtet. 
SensibleReizerscbeinungenin den verschiedensten Teilen 
des peripherischen Nervensystems spielen eine erhebliche 
Rolle in dem Krankheitsbilde. Mannigfache neuralgifonne Schmerzen 
und Parästhesien werden von den Kranken an den Extremitäten und 
am Rumpfe angegeben. Meist handelt es sich nicht um sehr intensive 
Schmerzen, viel häufiger um ziehende, vibrierende, drückende, nagende 
Empfindungen oder um das Gefühl von Taubsein, Abgestorbensein. 
Kriebeln, Kälte, mit von^iegender Lokalisatiou dieser Parästhesien 
an Hfinden und Füßen. Die bei Nearasthenlkern häufig zu findende 
oberflächliche Druckempfindlichkeit einzelner ^\'irbel oder der ganzen 
Wirbelsäule (Spinalirritation} ist früher oft fitlschüch als Sjth- 

L|)tom eines Kückenmarksleidens gedeutet worden, 

I Im Bereich der Motilität bilden Schwächege füh] und grollf 

f Ermüd_bjjfc ett sehr häufige Erscheinungen ; die Ermüdbarkeit 
Kann so hochgradig sein, daß schon leichte Anstrengungen vorüber- 
gebende völlige Leist ungsunfähigkeit zur Folge haben. Das 
Gefühl der Mnskelschwäche ist in der Regel ein subjektives, so daß 
sich ein Ausfall von einzelnen Bewegungen oder eine deutliche Ab- 

\ Bahme der groben Kraft nach Art einer LÜimung nicht nachweisen läßt. 
Zittern der Hände in Gestalt eines f einschlägige n 

L Treni'ff'r a. IilLiierB^dtfT_Li-der hei geschlossenen Augen, sowie 
"*** ' it fire M n s k e I z u c k u n g e n , die besonders häufig am Orbi- 1 
i oris und iiiiljieTirarum aiiftreten, sind Erscheinungen, die siclij 
ST Neurasthenie öTt^äuI^ deutlichste ausgebildet finden. In 

''"Vielen Fällen ist eine Steigerung der mechanischen Mnskel- 
erregbarkeit nachweisbar. Die Se h n ejineXLeie . namentlich 
die Kniephänomene, sind in der MehrzaHTder Fälle gesteigert, 
mitunter ist auch Fußklonus, meistens jedoch nur in Gestalt eines" 
schwachen, leicht erschöpfbaren Fußzitterns, hervorzunifen. 

Im Bereich der Hirnnerven finden sich keine Lähmungs- 
erscheinungen, besonders ist die Lichtreaktioii der Pupillen stet< 
eine prompte. Pupillendifferenzeu geringen Grades sind kein ganz 
seltenes Vorkommnis. 

Die Sprache des Neiirasthenikers ist, wenn wir von dfu häufii; 
TOrkommenden Komplikationen mit Stottern und einem leirhten. 

I bisweilen unter dem Einfluß psychischer Erregung auftretenden 

\ fiesitieren absehen, nicht gestört. 

Eine ganz hervonagende Bedeutung kommt <leii psychischen 
Teribideruagen im Krankheitsbilde der Nenra.stheme zu- Dieselben 
fehlen in keinem Falle, häufig stehen sie im Mittelpuukt der krank- 
haften Erscheinungen und verbinden sich mit den geschilderten 

_ körperlichen Sjmptomen in der mannigfaltigsten Weise. 
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Die reizbare Schwäche, weldie das Seelenleben des Neurasthe- 
nikers kennzeichnet, tritt uns ebenso in der leichten Ermüdbar- 
keit bei jeder geistigen Anstrengung wie in der krank- 
haften Reizbarkeit seiner Stimmung entgegen. Schon nach 
kurzdauernder geistiger Arbeit läßt die Aufmerksamkeit nach, so 
daß die gewohnten Beschäftigungen weit mehr Zeit in Anspruch 
nehmen wie in der gesunden Zeit Im mündlichen und schriftlichen 
Verkehr macht sich eine gewisse Zerfahrenheit und Unsicherheit des 
Gedankenganges bemerkbar, Erscheinungen, welche auf die krank- 
hafte Ermüdbarkeit, nicht auf eine Abnahme der intellektuellen 
Fähigkeiten zurückzuführen sind. Die Unfähigkeit die Aufmerksam- 
keit zu konzentrieren, die Unstetigkeit der Gedanken wird gesteigert 
durch die Neigung dieser Kranken, sich fortwährend mit ihrem Zu- 
stand zu beschäftigen, über ihre verschiedenartigen körperlichen Sen- 
sationen und Schmerzen, die infolge einer krankhaft ver- 
änderter Selbstempfindung in mannigfacher Weise hypochon- 
drisch verarbeitet und gedeutet werden, nachzudenken (vgl. folg. 
Kapitel). Die reizbare Stimmung, in der sich der Neurasthe- 
niker befindet, wird durch die verschiedenartigen Parästhesien und 
Schmerzen wesentlich gesteigert, der Kranke findet in diesen Ein- 
wirkungen eine ergiebige Quelle zu immer neuem Arger und Mißmut 
So kommt es, daß diese Kranken oft durch die geringste Kleinigkeit 
in heftigen Affekt geraten, durch „die Fliege an der Wand" geärgert 
werden, daß sie auch den leichtesten Widerspruch nicht ertragen 
können. 

Der neurasthenische Arger pflegt jedoch nicht von langer Dauer 
zu sein, nach einer heftigen Entladung alsbald zu verrauchen. In 
manchen Fällen tritt neben der krankhaften Reizbarkeit ein ab- 
normer W '^ 11 k pJ m n t. und EntschlußuuXiLbJjLteit hervor, die 
den Kranken zu jeder WillensiinSpannung unfähig macht. 

iSo klagte mir ein jugendlicher Nearastheniker, er könne sich nioht einmal mehr 
cntschlieUen, dem Arzte ge^^enüber seine mannigfachen Beschwerden vorzubringen. 

Die Schlaf fheit und Fnprgjplnsjfrkpi t. kann so weit gehen, 
(laß die Patienten in einen Zustand völliger geistiger und körperlicher 
Untätigkeit verfallen, den ganzen Tag über auf dem »Sofa liegen, 
schließlich das Bett nicht mehr verlassen wollen. Der rücksichtslose 
Egoismus, der diese launenhaften Patienten nicht selten beherrscht, 
macht sie zu einem schwierigen Gegenstand der Behandlung und Pflege. 
Viele F'älle, in denen die hereditäre nervöse Belastung unter 
den ätiologischen Momenten in den Vordergrund tritt („hereditäre 
Form" der Neurasthenie, Binswangkr), bieten mannigfache und wechsel- 
volle, auf die Entartung hinweisende Ei-scheinungen dar, die be- 
sonders in Störungen des Trieblebens, ungewöhnlich starken oder 
abnormen sexuellen Keimungen, Zwangsvorstellungen, in dem Hang 
zr'Träumereien , zum Fabulieren und Lügen, großer Selbstüber- 
schätzung hervortreten. Das gesarate Handeln und Wollen 
der Kranken kann durch diese Symptome in hohem 
(irade beeinflußt werden. Die intellektuellen Fähig- 
keiten der Kranken zeigen meist keine deutlichen St^jrungen. sie 
sind in manchen Fällen, nicht selten in Verbindung mit künstlerischer 
Begabung, sehr gut entwickelt, obwohl die Patienten selbst klagen, 
daß sie die Herrschaft über ihr Denken verloren hätten, da sich ihre 
Gedanken bald überstürzten, bald ihnen der (jedankenfaden abrisse. 
Die Anlange des J^eidens reichen bei der hereditären Form der Neur- 
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asthenie iu eine frühe Leben sppochp, meist schon vor liie l'iibertäts- 
pntwicklnng zarüeJi. 

In einer Reihe von Fällen tritt tVw. reizbare Schwäche der Neni- 
astheiiie g'efr^u eine andüiiernde inelaucholische Verstimmung mit 
Angstanfällen (die ^konstitutionelle Verstimm nng" KraepeunsJ 
in den Hintergranil. Diese traurige Verstimmung geht in der Mehr- 
zahl der Fälle mit neurastLenischeu Symptomen von Anfang an HaniL 
in Hand, in andere» Fällen kann aie sich dem neurasthenischen- 
Symptomenkomplex erst später zugesellen. Der Gnindzug dieser 
Krankheitszustäude wird von einer gedrückteu. mutlosen oder auch 
verbitterten Gemiitsstimmuug mit Neigung zu heftigen Zornausbrücheii 
gebildet. Der Verlauf ist ein schleppender, mit mannigfachen Remis- 
sionen und Exacerbationen der Krankheitserscheinungen, Ein auf- 
fallender Mangel au Gleichmäßigkeit nud Einheitlichkeit der Stim- 
mtiug ist für viele dieser Fälle, die bei hereditär Belasteten zur 
Beobachtung kommeu, charakteristisch. Unter dem Namen der 
^neurasthenischeu (Pseudo-) Melancholie" sind neuerdings 
Krankheitsformen beschrieben worden (Fkikdmann), die sich sympto- 
matologiseh kaum von den echten Melancholien unterscheiden lassen, 
ihrem Wesen nach aber als zur Neurasthenie gehörige Erschöpfnngs- 
neurosen aufzufassen sind. 

Peines der wesentlichsten Symptome der Neurasthenie auf psychi- 
schem Gebiet .sind i\nC'itBfi'''l'*''^i dir in verschiedeu stai'ker Aus- 
bildTing fast ausnahmslos vorhanden sind. Die Angstafiekle stellen 
bänüg eine primäre Erscheinungsform der ueurasthenischen Seelen- 
atOrung vor, nicht selten treten sie aber auch sekundär iu enger 
Verknüpfung mit den mannigfachen , beunruhigenden körperlichen 
Empfindungen oder als Folge i-esp. Begleiterscheinung bestimmter 
Störungen des Vorstellungsablaufes (Zwangsvorstellung) auf. Die 
mitunter iu der Herzgegend oder im Kopf lokalisierte, häufig aber 
auch ganz unbestimmte Angst kann durch sehr mannigfac.iie äußere 
Veranlassungen hervorgerufen werden. Manche Neurast heniker emp- 
finden selbst bei der Äu.sfÜhrung der einfachsten, täglichen Veirich- 
tungen (Schreibeu, Essen usw.l Angstg^efuhle (Pantnpbobie). Bei 
anderen werden diese Gctlihle dnnli den Anblick einzelner Personen, 
von Menschen überhaufjt uiIit ilurcli bestimmte Situationen ausgelöst. 
So hat man eine Authn)|iii]iliiiljie iFnrrht, mit Menschen zusammen 
zu sein), Claustrojihobic (Funlif. in eitlem engen Räume zu sein) nnd 
viele andere Phnbii-u unlfcscliifilcn. 

Am bekaniilestcu ist dir ^ ; , '-iir;i phnliif. (Platifai>gst ojler 
Platzfurcht), welclii.' darin bestellt, daß manche Personen, wenu ~ 
BiS KllifU 11'cren Platz zu überschreiten im Begi-ift'e sind, von einem 
enormen Angstgefühl, einer wahren Todesangst, verbunden mit Zittern. 
Opprefision der Brust, Herzklopfen, einem Gefühl von Öefesseltsein 
am Boden, mit der Angst. Iiinznstürzen. befallen werden. In der 
zwingenden Gewalt des dem Kranken selbst unerklärlichen plötzlicti 
auftretenden Angstgetülils liegt das Charakteristische des Zustandes, 
der verschwunden ist. sobald es dem Betroffenen gelungen ist, unter 
^rofier t'berwindnng allein oder, was die Ausfübmng in der Regel 
bedeutend erleichtert, in Begleitung den Platz zu überschreiten. 
Ähnliche heftige Angstempfindungen können beim Passieren langer 
Häuserfronten, beim Überscbreiteu einer Brücke, inmitten großer 
Menschenmengen, entstehen. Das Auftreten und die Wiederkehr 
. Bolcher Anfälle wird nicht selten durch eine gewisse Befangenheit 
[ 1>^üDstigt, so daß Geistliche beim Betreten der Kanzel, Lehrer auf 
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dem Katheder unter plötzlich auftretenden An/i^tzuständen zu leiden 
haben. Audi die Furcht zu erröten (Ex^tJLropkoMe) mit dieser 
Vorstellung leicht folgendem Erröten, wird mitunter beobaclitet. 

In nahen Beziehungen zu den Phobien, bei denen unter be- 
stimmten Umständen zwangsweise bestimmte Furch tvorsteUungeu 
ausgelöst werden, stehen die Zwangsvor stellungen im engeren 
Sinne. 

Das Charakteristische dieser Zwangsvorstellungen bestellt nach der 
DelinitionTTTTESTPHALs darin, daß die Vorstellungen bei intakter In- 
telligenz 1iÄ'd"oTrhe'därcTi einen Getiihls- oder affektartigen Zustand be- 
dingt zu sein, gegen den Willen des betreffenden Menschen in den Vorder- 
grund des Bewußtseins treten, den normalen Ablauf der Vorstellungen 
hindern und durchkreuzen, sicli aus dem Ideenkreis nicht verscheucftFn 
lassen, obwohl sie von dem Betreffenden als abnorme, ihm fremdartige 
anerkannt werden und er ihnen mit seinem gesunden Bewußtsein 
gegenübersteht. Dieser Denkzwang kann als selbständige Ei- 
scheinung in dem Krankheitsbilde der Neurasthenie eine so domi- 
nierende Stellung einnehmen, daß neben dieser Störung alle übrigen 
Symptome mehr oder weniger in den Hintergrund treten. Der In- 
halt der Zwangsvorstellungen ist außerordentlich mannig- 
faltig, oft ganz gleichgültiger Natur. Sie drängen sich niclit selten 
in Form von Fragen (Grub el- und Fragesucht) oder in Gestalt 
des Zweifels (foli^dn doute) in den Ablauf der Vorstellungen 
liinein. Die Fragen beziehen sich bald auf die gewöhnlichsten Dinge 
der Umgebung — wieviel Ziegelsteine auf dem Dach ? wieviel Fenster 
vorhanden? wieviel Mensclien gehen vorüber? — bald auf die 
schwierigsten metaphysischen Dinge, wie ist die Welt — me sind 
die Sterne entstanden? was ist Gott, was ist Natur, die Ewigkeit? 
Alle diese Fragen werden dadurch, daß sie sicli in keiner Weise 
versclieuchen lassen, schließlich bei jeder Beschäftigung, jedem Sinnes- 
eindruck auftreten, zu einer äußerst quälenden, krankhaften^) Er- 
scheinung. 

Die Zwangsvorstellungen in Zweifelfonn, ob ein Brief riclitig in 
den Kasten geworfen, ein Licht ausgelöscht, die Tür versclüossen, 
eine Untersclirift riclitig gegeben sei, werden häufig beobachtet und 
imponieren besonders durch sich anknüpfende Handlungen, fort- 
währendes zwangsartiges Sehen nach dem Licht, wiederholtes Zurück- 
kehren nach der verschlossenen Tür usw. als krankhaft. 

In einer weiteren Reihe von Fällen verbinden sich mit den 
Zwangsvorstellungen motorische Antriebe der sonderbarsten 
Alt. Plötzlich auftretende Vorstellungen gotteslästerlichen oder 
obszönen Inhalts bei feierlichen Gelegenheiten, die sich mit zwangs- 
artigen Impulsen zu fluchen, obszöne Worte auszustoßen (Koprolalie) 
verbinden, werden ebenso wie Antriebe, fremde Menschen oder aucli 
geliebte Personen der Umgebung beim Anblick spitziger oder schneiden- 
der Instrumente zu verletzen und niederzustoßen, eine Quelle inten- 
siver Beängstigungen für den Kranken. Es ist leicht verständlicli, 
daß Kranke, bei denen die Zwangsvorstellungen mit diesen motorischen 
Impulsen einhergehen, die sie auf jede Weise zu bekämpfen und zu 
verbergen suchen, durch ihr dadurch verursachtes sonderbares Be- 

'] Die Erfahrung lehrt, daß ähnliche Zustände, das sich zwangsmäflige Aufdrängen 
von Melodien, Versen, das Zählen von Laternen, Umdrehen von Zahlen, Namen usw. 
sich vorübergehend auch bei Gesunden, besonders in erschöpftem Zustand, fmden, um 
nach eingetretener Erholung wieder zu verschwinden. 
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nehmen ilirer Umffebiiiiir zeitweilig emen frei.stfHg:estörteii Eindnifk 
machen können. 

Was das Auftreten der Zwangs Vorstellungen betrifft, be- 
fisdet sieh An- Kranke beim ersten Aufsteigen lierseibeu hänfip in einer 
vOlli^ ruhip;»^ii, indifferenten (iemütslajre. so daß es erst 
sekundär infolife des quälenden Denkzwanges zu Angstaffekten kommt. 
Die Angst pflegt besonders dann aufzutreten, wenn der Kranke ver- 
sucht Widerstand gegen die sidi ihm aufdniugfnden Zwangsgedanken 
«nd Impulse zu leisten, sie kann in difseti l''ällen eine bedeutende 
Höhe erreichen, zu allgemeinen Erregungszuständen („Krisen") führen. 
In anderen Fällen können bei der Entstehung von Zwangsvorstellungen 
EmotioDszH stände mitbeteiligt sein, ihr Auftreten begünstigen; 
die erste krankhafte Erscheinung pflegt jedoch ani'h in diesen Fällen 
„eine aufsteigende primäre Voi-stellung" zu sein. Auf dei' Hübe der 
ängstliciien En'egnng kann die Einsicht in das Krankhafte und Un- 
sinnige der Zwangsvorstellungen verloren geben, dji'si'lbeu kiiunen 
somit vorübergehend den Charakter von Wahnvorstellungen annehmen. 
In den Remissionen der Angst gelingt es jedoch fast regelmäßig, die. 
Kranken von der Unsinnigkeit., ihrer Vorstellungen wieder zu über- 
zeugen. Es ist deshalb der Übergang dieser auf dem Boden der 
Neurasthenie entstehenden Zwangsvorstellungen, in tTcisteski-auk- 
heiten mit fixierten, unkorrigierbaren Wahnvorstellungen nii'ht zu be- 
torchten. 

Diese Zwangsvorstellungen können vorübergehend im Ver- 
laufe einer Neurasthenie besonders in Zeiten groüer geistiger Er- 
schöpfung und Ermüdung auftreten, nm bei zunehmender Kräftigung 
völlig zu verechwinden. In amleren Fällen sind sie dauernd vor- 
handen, verleihen dem Kiankbfitshild ein eigenes Gepräge und geben 
mitunter in paroxjsni'-llen Steigerungen zu schweren Stö- 
ningen des psychischen (ileiibgewicbts Veranlassung, ohne jedoch in 
der Regel selbst bei sehr langem Hesteheri eine Schwächung der in- 
tellektuellen Fähigkeiten zur Folge zu haben. Die Mehrzahl der 
Fälle, in denen Zwangsvorstellungen eine hervortretende und lang- 
andauernde Erscheinung bilden, .sind auf hereditärer, degenerativer 
Basis entstanden.') Bei ausgesprochener neuropathischer Belastung 
lassen sich mitunter Zwangsvorstellungen schon im frühen Kindes- 
alter nachweisen. 

Man rechnet diese vorwiegend bei Degenerierten vorkommenden 
Fälle von psychischer Neurasthenie in der Regel ilen .sog. „(irenz- 
fällen" zu, um Zustände zu bezeichnen, die gleichsam auf der 
(Jrenze von geistiger (Jesundheit und Krankheit stehen, noch nicht 
den f Geisteskrankheiten im engeren .Sinne zuzuzählen sind. 

Da iu einer Anzahl von Fällen vorwiegend bestimmte Organe 
Tou den Erscheinungen der reizbaren Schwäche befallen werden, hat 
man nach der Lokalisation dieser viirherrsi-ln'nden Symptume eine 
T a s m 1 o r i s c h e (angioueurotische), dysp'^'pt i sc be uiui si'xuelle j 
Form deF Neura-sthenie unterschieden, (ilnic diili dieser Kinteüung 
eine besondere klinische Bedeutung zukäme l)ie ges.te jgtrLe Jir- 
regbarkeit des Herznervensystems, mannigfache nervö.se 
8t5ruüg j^n. des. Verdannug-sapparates. Herabsetzujig 
JeT sTxiTe 1 1 e n Leistungsfähigkeit bis zur Impotenz, 
bilden in Verbindung mit den verschiedenartigsten krauE- 

') Mannigrache Beobachlungea hübrn geidgl, di.S auch unler den Initialenchcj- 
aUDgcn nad im Verliurc der Paranoia, der Melancholie sowie anderer faychoscn zwange 
■irtig aunreleadc Voralellungen vnrhommen kennen [vgl. die betr. Kapitel). 
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haften Empfindungen an den betix)ffenen Organen wesentliche 
Erscheinungen dieser Neurastheniefonnen. *) 

Bei der vasomotorischen Fonii klagen die Patienten über 
Herzklopfen oder über ein beängstigendes Gefühl, als ob das Her/ 
stillstände, sowie über mannigfache unangenehme Sensationen, wie 
Druckgefühl, Wogen und Brennen, auch über schmerzhafte krampf- 
artige Empfindungen in der Herzgegend. Häufig wird das Gefiihl 
von Blutandrang nach dem Kopf mit plötzlichem EiTöten angegeben, 
welches bei der sog. F.rrötungsangst (Erytrophobie) eine sehr 
lästige und hartnäckige Erscheinung bildet. 

Viele Kranke klagen über kalte Hände und Füße mit dem Ge- 
fühl von Eingeschlafensein und Taubsein derselben, während bei 
anderen Fällen abnorme Sensationen von ^^'ärme mitunter in Ver- 
bindung mit heftigen Schweißausbrüchen hervortreten. 

Mit den subjektiven Empfindungen einer veränderten 
Herzaktion gehen in einer Reihe von Fällen objektive Zeichen 
einer gestörten Herzinnervation Hand in Hand. Die mannig- 
fachsten Veränderungen der Khythmik der Herzaktion, Aussetzen des 
Pulses, das Abwechseln größerer Reihen schnellerer und langsamerer 
Pulse, mitunter Anfälle von Herzjagen (paroxysmale Tachy- 
kardie) werden beobachtet. Die Kranken selbst pflegen diesen 
Störungen der Herzaktion die gi'ößte Aufmerksamkeit zu schenken, 
jedes Aussetzen des Pulses mit Schrecken wahrzunehmen, so daß viele 
dieser Herzneurastheniker zu echten „Herzhypochondern" werden. 

In vielen dieser Fälle ist die vasomotorische Ueberreg- 
barkeit dadurch nachweisbar, daß TieFTeichf ein" Hautreizen (Strei- 
chen mit einem stumpfen Instrument) sich intensive, längere Zeit 
andauernde Rötung der betreifenden Stelle mit Neigung zu Quaddel- 
bildung (l^rticaria factitia,. J)ermographie) einstellt. Da diese Er- 
scheinung sfcli jedoch nach neueren Untersuchungen auch recht häufig 
bei Gesunden findet, kann ihr eine besondere diagnostische Bedeutung 
nicht zugesprochen werden. 

Für die Trennung von organischen P>krankungen des Her- 
zens ist der ("mstand zu berücksichtigen, daß bei neurasthenischen 
Innervationsstörungen des Herzens, im übrigen Körper Zeichen 
schwerer Zirkulationsstörungen nicht nachweisbar sind, daß ferner 
die Abhängigkeit der Erscheinungen von dem allge- 
meinen psychischen Zustand, mit dessen Schwankungen auch 
die Herzbeschwerden kommen und vergehen für Neurasthenie charak- 
teristisch ist. 

Die nervöse Dyspepsie ist eine sehr häufige Erscheinungs- 
form der'^iirasthenie und kann bei längerer Dauer zu tiefgreifenden 
Ernährungsstiirungen mit erheblichem Sinken des Körpergewichts 
führen. Da schon bei Gesunden Api)etit und Ernährungszustand bis 
zu einem gewissen Grade durch psychische Momente beeinflußt wird, 
ist es leicht verständlich, daß die reizbare Schwäche des Neurasthe- 
nikers mannigfache und hartnäckige Störungen der Magen- und Dann- 
funktion zur Folge haben kann. 

In vielen Fällen ist der Appetit herabgesetzt oder fehlt voll- 
kommen (n e u r a s t h e n i s c h e A n o r e x i e) ; diese Appetitlosigkeit 



*) In betreff der sj)eziellcTen Symptomatologie dieser Ncurastlienieformen, welche 
keine selbständigen Krankbeib^bilder darstellen, sondern \ielfach ineinander übergehen, 
verweisen wir auf die Kehrbücher der inneren Medi/.in und der Nervenkrankheiten. An 
dieser Stelle geben wir nur eine Reihe der wichtigsten Krscheinungcn in kurzen Zügen wieder. 
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18t häutig mit abnormen Kmptindungeii in der Mundhöhle, pappigem 
vaangeiiehnien GescUraack verbunden. Nach den Mahlzeiten pflegen 
■sich während des Verdauungsaktes unangenehme Empfindungen von 
Vollsein and Druck in der Magengegend, die sich bis zu ausge- 
sprochenen Schmei'zen steigeni können, in Verbindung mit mannig- 
facbeo motorischen Störungen, wie Aulstoßen, Würgen, »brechen, 
selbst echtem Wiederkäuen (Rumination) einzustellen. Ein rec-lit 
Iiänfif!;es Symptom bildet dabei eine lebhafte peristaltische Unruhe 
des Magens und der Därme mit dem Gefühl von Flatulenz, der Ga.s- 
anftreibung des Magendarmkanals. In vielen Fällen sind diese 
Störnngen mit chronischer Obstipation verbunden, selten bestehen 
plötzliche gewöhnlich durch heftige Gemütserregnngen hervorgerufene 
Diarrhöen, die sich auch an jede Nahningsaufnahnie anschließen 
können. Sehr wesentlich werden alle diese Erscheinungen von dem 
allgemeinen Nervenzustand und der Jeweiligen Gemlitsstimmung be- 
einflußt, so daß bei psychischer Ablenkung die Beschwerden vorüber- 
gehend ganz verschwinden können. 

Störungen des Sexualapparates beherrschen nicht selten 
das Ivränkheitsbild der Neurasthenie und bilden besonders häufig den 
Mittelpunkt der Stöningen in den Fällen, in denen sexueUf 
Sc^ä^dlichkeiten, in erster Linie Onanie, unter den ätiologischen 
Momenten eine Rolle .spielen. 

Die gesteigerte sexuelle Phantasie des Neurasthenikers ist häaflg 
mit exzessiver Neigung zur Masturbation verbunden; diese wieder 
kann zu mannigfachen Reiz- und Schwächezuständen des Geschlechts- 
apparates führen. Unter diesen St:ßrungen bilden häu fige Polln- 
tione n eine der gewöhnlichsten Klagen der Patienten. Diese' Pol- 
lutionen treten oft mehrmals in der Nacht, mitunter auch am Tage 
nnter der Einwirkung irgendwelcher sexueller En-egungen auf: in 
manchen Fällen findet der Samenabgang anch bei der Urin- und 
Rtuhlentlehning odef ohne nachweisbare äußere Reize statt (Sji_er- 
matori lioi'i. Diese Samenverluste pflegen eine Quelle mannigfacher 
Belurchtun;^''en und Selbst vorwürfe für die Kranken zu werden, zumal 
in populär medizinischen Schriften, die Folgen der Selbstbefleckung 
in den grellsten und sehr übertriebenen Farben geschüdert werden. 
Die psychische Depression, welche sich bei diesen Kranken ent- 
wickelt, führt in Verbindung mit ihrem immer mehr abnehmenden 
Selbstvertrauen und einer krankhaft gesteigerten Selbstbeobachtung ■ 
bftufig zur Herabsetzuntfder Potenz, welche sich bis zu völliger 
Impotenz steigern kann. Diese ist also wohl in der Mehrzahl der 
Fälle eine vorwiegend psychi sch, bedingte. Neurastheniker mit 
krankhaften Samen Verlusten stellen wohl das größte Kontingent der 
ober Impotenz klagenden Kranken dar. 

Schwere Stilningen der Blasenfunktion werden bei Nenr- 
asthenikern nicht beobachtet: nicht selten finden sich jedoch die Er- 
scheinungen „der reizbaren Blase" mit vermehrtem Harndrang 
und häuBger, mitunter schmerzhafter Entleei-ung kleinerei* üriu- 
meagen. Auch bei diesem Symptome ist die psychogene Ent- 
stehung, die Abhängigkeit des Urindranges von der Vorstellung oft 
in evidenter Weise zu konstatieren. 

Eine eingehendere Schilderung verlangt eine Grnppe von Krank- 
beitszuständen. die zur Neurasthenie in engster Beziehung stehen, 
aber durch Komplikationen mit anderen Neurosen, besonders dei' 
Hysterie, häufig ein eigenartiges Gepräge erhalten, die sog, trau- 
auitiscben Neurosen (UnfallnenroHeD, tlchreckDenrosen). ' ^ 
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Diese Krankheitsznstände entstehen im Anschluß an körperliche 
Verletzungen der verschiedensten Art, unter denen die mit Erschütte- 
rungen einhergehenden (EisenbahnunfäUe) die wichtigsten sind. In einer 
großen Anzahl von Fällen ist abe r nicht d _a_s jnj,l£xiüllß Trauma 
(las die Krankheit auslösende Moment, sondern es bildet die mit ihm 
verbundene jp^sy Chi sehe Erschütterung Ausgangs- und Mittel- 
punkt der KränkheitserschelflUBgeii. Ja es kann daspsjch.i.SLChe 
Trauma allein diesen Symptomenkomplex in deiitlicher Weise 
hervornifen. 

So behandle ich zurzeit einen Lokomotivführer, durch dessen Geistesgegenwart und 
entschlossenes Handeln ein drohendes Eisenbahnunglück verhütet wurde, der infolge der 
hochgradigen, durch die plötzliche Gefahr hervorgerufenen Erregung unter den charakte- 
ristischen Erscheinungen der traumatischen Neurose erkrankte. 

Mit dem Schreck und der Aufregung verbinden sich in manchen 
Fällen eine Reihe anderer psychischer Schädigungen, (^edanken über 
die Wiedererlangung der Arbeits- und Erwerbsfähig- 
keit, sowie die Sorge über die mit dieser Frage eng zusammen- 
hängenden Kntschädigungsansprüche (Unfallrente) pflegen 
in dem Bewußtsein des Verunglückten bald eine dominierende Stellung 
einzunehmen, sich mit seinem Ideenkreis auf das festeste zu ver- 
binden, so daß sie eine Quelle andauernder, krankhafter Selbst- 
beobachtung werden. 

Diese gesteigerte Selbstbeobachtung des Kranken gestaltet die 
psychischen Veränderungen zu ungemein charakteristischen. 
Die Stimmung der Traumati ker ist fast andauernd eine 
trübe, gedrückte, sie sind unlustig zu jeder Arbeit, völlig energielos 
in manclien Fällen steigert sich die Depression bis zu ausgesprochen 
hypochondrischen Zuständen (vgl. folg. Kapitel). Ein gewisser 
wehleidiger, dabei apathischer Gesichts aus druck ist für viele 
dieser Kranken fast pathognomonisch. 

Die reizbare Schwäche tritt uns in dA* abnormen Reizbar- 
keit, ängstlichen [ 'nruhe und ^^'einerlichkeit der Patienten entgegen. 
Alle diese Erscheinungen pflegen außerordentlich hartnäckig 
zu sein, durch die verschiedensten therapeutischen Maßnahmen kaum 
beeinflußt zu werden. In vereinzelten Fällen schließen sich an das 
Trauma nach längerer oder kürzerer Zeit eigenartige deliriöse 
Verwirrtheitszustände (hysterische L)ämmerzustände) 
an, in denen die Kranken mitunter Fragen der allereinfachsten Art 
verblüft'end falsch beantworten, obwohl sie durch die Art ihrer Ant- 
Worten kundgeben, daß sie den Sinn der Fragen annähernd erfaßt 
/ haben. Ks ist wichtig, dies Symptom des Vorbeiredens bei 
1 den Dämmerzuständen der traumatischen (Schreck-) 
Neurose zu kennen, um aus den sinnlosen Antworten der Patienten 
, nicht ohne weiteres den mitunter naheliegenden Schluß einer beab- 
\ sichUgten Simulation von (leistesstörung zu ziehen. 

(■ber (ledächtnisschwäche und Abnahme der Intelli- 
genz «wird von vielen Kranken geklagt, jedoch läßt sich in der 
IFehrzahl der Fälle nachweisen, daß es sich weniger um eine wirk- 
liche Abnahme dieser Fähigkeiten, wie um gi-oße Ermüdbarkeit 
des Denkprozesses und der Merkfähigkeit handelt. 

Von subjektiven Klagen und objektiv nachweisbaren 
Symptomen finden wir die bei der Neurasthenie geschilderten 
Krscheinnngen (vgl. oben) in mannigfachen Kombinationen vor. 

Eine sehr wesentliche Kolle im Krankheitsbilde kommt Kop_f- 
schmerzen und Schwindelan fällen, sowie einer g e s t e i g e r t e u 
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Krrtgbarkc.it ') des Herziiervensystems zu. Auch Krämpfe 
I psychische Altakeii epileptiscTier Natur sind beobachtet worden. 
In den meisten Fällen von tranmatischei' Neurose gesellen sich 
den Symptomen der reizbaren Schwäche motorische und sensible 
Lähinungsersclieinungen hinzu, die nach der Art ihrer Ent- 
stehung; and Ausdehnung als hysterische aufgefaßt werden müssen. 
Die motorischen Lähmungen entsprechen dem Typus der hysterischen 
Hemiparese resp. Hemiplegie, selten dem der Paraparesp oder Para- 
plegie, sie sind häufig von Zit tern begleitet, welches in manchen 
Fällen hohe (irade erreicht und in Verbindung mit den Lahmungs- 
ei-sclieinungen zu dem Symptomenkomplexe der ps^udosja^tischen 
Parese mit Tremor führen kann. Die liangstörungen der Trau- 
I ISatiEer sind indessen sehr verschiedenartig, es kann der Hang mit- 
L'BDter an das Taumeln eines Betrunkenen erinnern, dem atnktischen 
lOange ähnlich sein oder einen plumpen, steifen (iharakt*>r zeigen. 
" Die hysterischen Störungen der Sensibilität und der 
Sißuesfunktionen gehüren zu den konstantesten lOrscheinungen. 
In der Regel handelt e^ sich um ausgedehnte, mitunter halbseitige 
Hypästhesien, weit seltener nm vollständige Anästhesien. Auch an 
zirkumskripten Hautstellen lokalisierte Hypästhesien sind beobachtet 
worden. 

Unter den sensorischen Sensibilitätsstörungen ist die 
häufigste die konzentrische Einengung des (iesichtsfeldes, neben der 
aber auch Herabsetzungen des (JehÖrs, Oruchs und t-Jeschmacks nicht 
selten vorkommen. Von größter Wichtigkeit für die Beurteilung der 
hjaterischen Lähmungserscheinnngen sowohl auf motorischem wie 
sensiblem tiebiete ist die Tatsache, daß sie. wenn sie einseitig 
auftreten, sich immer zuerst ausschließlich oder vor- 
wiegend auf der Seite entwickeln, an welcher das Trauma 
angegriffen hat. Ks liegt in der Art der Entstehung der trau- 
inatischen Neurosen und ihrer praktischen Folgen, daß man bei ihrer 
Beurteilung das Vorkommen von Simulation resp. Aggravation 
der Krankheitserscheinungen im Auge behalten muß. da der Wunsch, 
eine möglichst hohe Unfallrent*- zu erzielen, seit der ünfailgesetz- 
gebung mit dem Vorsteilungsleben des Tranmatikers eng verknüpft 
ist Die objektiv nachweisbaren Zeichen, die Steigerung der Sehnen- 
phänomene, die Erhöhung der mechanischen Muskel- und Nerven- 
erregbarkeit, fibrilläre Muskelzuckungen oder auch Zittern und 
klonische Zuckungen iu einzelnen Muskeln, die vasomotorischen 
Phänomene, die häufig nachweisbare PupÜlendifferenz, werden bei der 
ZOT Beurteilung hysterischer Erscheinungen notwendigen l'bung und 
Erfahrung (Vermeidung suggestiver Einflüsse!), unter Berück- 
sichtigung des gesamten psychischen Verhaltens des 
Patienten in der Regel zu einer richtigen und gerechten Beurteilung 
des Falles führen. Stets ist daran festzuhalten, daS be- 
FTuBte, absichtliche Simulation keine h üufige Erscliei- 
[ nang ist, daß Übertreibungen mancher Krankheitserscheinungen zu 
^ den der Hysterie eigentUmlirhen psychischen Veränderungen gehören. 




Verlauf und Prognose der Neurasthenie. 
Der Verlauf der XeurasUienie ist meistens ein chronischer, 
[ die Krankheit zieht sich mit mannigfachen Exacerbationen und Re- 
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missionen der neurasthenischen Erscheinungen über Jahre hin. Akute, 
in einigen Monaten zum Ablauf kommende Fälle gehören zu den 
Ausnahmen. 

Die günstigste Aussicht auf dauernde Heilung bieten die 
ohne nervöse Belastung infolge einer nachweisbaren äußeren 
Veranlassung entstehenden Fälle, in denen es gelingt, ehe die 
Krankheit weit vorgeschritten ist, diese Schädlichkeiten für die Zu- 
kunft zu beseitigen. 

Eine Ausnahme bilden die traumatisch bedingten Fälle, deren 
Krankheitserscheinungen, wie oben ausgeführt, ungemein hartnäckig 
zu sein und allen therapeutischen Bemühungen zu trotzen pflegen. 
Ausgesprochene hereditäre Belastung verschlechtert die 
Prognose, besonders wenn die Entwicklung des Leidens eine lang- 
same, schleichende ist. und wenn psychische Symptome, die auf eine 
degenerative Grundlage des Leidens hinweisen, in dem Krank- 
heitsbilde dominieren. 

So bieten Beobachtungen, in denen Zwangsvorstellungen eine 
hervorragende Kolle spielen, in der Kegel ungünstige Aussichten auf 
Genesung. Das ganze Leben ist hier mitunter eine ununterbrochene 
Kette von Krankheitserscheinungen. 

Wenn nun auch in diesen Fällen dauernde Heilungen nicht zu 
erwarten sind, können doch meistens durch geeignete therapeutische 
Maßnahmen Besserungen erzielt und die Beschwerden gemildert werden. 

Diagnose. 

Bei der Stellung der Diagnose Neurasthenie muß daran gedacht 
werden, daß im Beginn und im Verlauf innerer Krankheiten Symptome 
vorkommen, die neurasthenischen sehr ähnlich sind, daß sich anderer- 
seits auf dem Boden schwerer organischer Erkrankungen die Neur- 
asthenie entwickeln kann, daß demnach eine sorgfältige Untersuchung 
des gesamten Organismus die A'orbedingung für die richtige Er- 
kennung und Behandlung des Leidens bilden muß. Von den Er- 
krankungen des Nervensystems ist es in erster Linie die Dementia 
para lytica, deren Unterscheidung von der Neurasthenie von her- 
vorragender Wichtigkeit Ist, da die Symptome der Paralyse in ihrem 
Frühstadium mit denen der Neurasthenie weitgehende Ähnlichkeit 
/ Eäbeh "können. 

Reizbarkeit, große Ennüilbarkeit bei geistiger Anstrengung, 
Störungen des Schlafes , Kopfschmerzen, Schwindelanwandlungen, 
Zittern der Hände und Finger sind in vielen Fällen beiden Krank- 
heiten gemeinsame Ei*scheinungen. Von entscheidender Bedeutung 
für die Diflferentialdiagnose ist der Nachweis von körperlichen 
Jjähniungssymi)tomen (vgl. Kapitel ,.raralyse"). die bei der 
Neurasthenie stets fehlen, bei der Paralvse in vielen Fällen schon 
in frühen Stadien nachweisbar sind. 

Solange körperliche Lähmungserscheimingen fehlen, kann die 
ITnterscheidung einer beginnenden Paralyse von der Neurasthenie sehr 
große Schwierigkeiten bereiten, indessen zeigen auch die initialen 
psychischen Symi)tonie beider Krankheiten Unterschiede, deren 
Berücksichtigung den richtigen Weg mitunter weist. Schon sehr 
\ frühzeitig pflegt sich bei der Paralyse eine Abnahme der In- 
) tel 1 i gen z, Urteils- und Kritiklosigkeit bemerkbar zu machen. 
Diese Ei*sclieinungen fehlen bei der Neurasthenie, können vor- 
übergehend durch die Erschöpf barkeit und Ermüdbarkeit 
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Kranken vorgetäuscht werden. Schon frühzeitig tritt 
_ Braer bei der Paralyse häuBg eine Veränderung: des ('harakters arl 
fi^ns hervor, die besonders dnrch die Verwiscliung der feinen Zü^e 
und Nftancen, welche die Kigenart der Persönlichkeit ausmachen, 
dentlieh wird. Diese ('harakterveränderung: kommt der Neurasthenif 
nicht xn. 

Die Beurteilung des eigenen Zu 3t an des pttegt iu beiden 
Krankheiten eine recht versciiiedene zu sein. Wälirend der Neur- 
astheniker sich selbst mit miuutiösestpr Genauigkeit beobacht^'t. in 
«einer ficIiUderung off eine scharfe Beobachtungsgabe zeigt, nicht 
selten in exaktester Weise über alle Beschwerden Buch fuhrt, ist 
das Krankheitsbewußtsein des Paralytikers oft ein sehr unklares, die 

■ Selbstbeobachtung und Kritik eine äußerst mangelhafte, sein ganzes 
"Wesen trügt den .Stempel der A]'athii' nml liiddlenz. 
Wesentlich kann dii- Dini^inisi' schlicLilii h durch die an am- 
nestischen Daten trestützt werden. Schwere neurasthemsche 
Symptome, die bei früher syphilitisch inliziert^'n, sonst gesunden Per- 
wnen in den besten Jahren ohne äußere Veranlassung plötzlich auf- 
treten, müssen den Verdacht einer beginnenden Paralyse erwecken, 
^^v wälirend greifbare erschöpfende l'i-sachen oder ausgesprochene neuro- 
^^■c|iatI)isohe Belastung mit nervösen Zuständen im Vorleben des Patienten 
^^Bfine Neurasthenie wahrscheinliciier machen. 

^^r Für die Untei-scheidnng der depressiven Form der Neur- 
asthenie (der konstitutionellen Verstimmung) von der M e 1 a n - 
rholie kommt in ci-ster Linie der Nachweis der körperlichen und 
psychisdien Symptome der Nenrastiieuie ( Parästhesien, Schmerzen. 
Reizbarkeit usw.l in Betracht, die dem Krankheitsbilde der Melan- 
cholie fremd sind. 

.\usgesprochenc melancholische K 1 e i n h e i t s w a h n v o r - 

Stellungen pflegen den depressiven nenrastheuischen Formen zu 

^^k üefalen^ ebenso vermissen wir bei ihnen die anhaltende tlleich- 
^^Bbi a S i gk e i t der nielancliolischen Verstimmung: ein schleppender 
^^p^Krankheitsverlaut mit ganz unregelmäßigen Schwankungen ist diesen 
^" Zuständen, von denen mannigfaclie Übergänge zu den leichten, auf 
konstitutioneller Grundlage benihenden Krankheitställen periodischer 
Veratimmuug (vgl. Kapitel .,Periodische Meelenstöruugen") hinüber- 
fuhren, eigentümlich. 

IBei der Trennung von der Hysterie ist das Kehlen des für 
rdiese Krankheit so charakteristischen hysterischen Wesens (vgl. 
Kapitel „Hysterie") hervorzuheben. Es werden femer bei der Neur- 
-aatbenie die zum Krankheitshilde der Hysterie gehörigen Reiz- und 
l*ähmungs.ischfiTiiini;cn. wie Hemlparesen. Kontrakturen. Sensibilitäts- 
Stiirungen. Kiiutti'linii';illt- usw. vermißt. Daß aber zwischen der Neur- 
asthenie uuil Uy.steiic ("bergangs formen, sowie Vermisehnugen 
4er Syrap tonn* beider Krankheiten vorkommen, geht besonders 
äentlich aus dem Symplomenkomplex der traumatischen Neurosen, 
irie auch aus zahlreichen anderen Benbachtungen hervor. 
Therapie. 
Bei der Behandlung der Neurasthenie muß das Fernhalten von 
allen Faktoren, welche auf das Nervensystem einen erregenden oder 
«rschöpfenden Einfluß haben, den leitenden Gesichtspunkt bilden. Es 
ist deshalb Huhe auf intellektnellem und gemütlichem (Jebiete in 
Verbindung mit körperlicher Pflege und Kräftigung die 
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wesentlichste therapeutische Bedingung, für deren Erfüllung die Ent- 
fernung der ätiologisch, schädlichen Einflüsse zunächst in Betracht 
kommt. Bei geistiger Überarbeitung ist das Femhalten von jeder 
anstrengenden Tätigkeit, bei köi-perlich Erschöpften Ruhe, kön)er- 
liehe Erliolung, die erste Bedingung. Von der Schwere der Er- 
krankung hängt es ab, inwieweit leichtere geistige Arbeiten resp. 
mäßige körperliche Bewegung dem Patienten zu gestatten sind. In 
den zahlreichen leichteren Fällen wird Ablenkung der Auf- 
merksamkeit von dem eigenen Zustand durch ausgewählte Lektine, 
durch Bewegung im Freien in Verbindung mit methodisch aus- 
gefühiiien gymnastischen Übungen, bei denen jede Überanstrengung 
vermieden werden muß, von Eifolg begleitet sein. Kegelmäßiges 
Abwechseln von Ruhe und mäßiger Bewegung. Hebung des Er- 
nährungszustandes durch ein geeignetes, vom Arzte vorgeschii ebenes 
diätetisches Verhalten ist dabei die Vorbedingung. 

Bei den schwereren (iraden der Erschöpfung ist oft 
längere Zeit durchgeführte Bettruhe, in manchen Fällen in Ver- 
bindung mit einer sog. ..Mastkur^^) am Platze, da erfahnings- 
gemäß der neurasthenische Zustand durch ein gewisses Maß von Über- 
ernährung günstig beeinflußt zu werden pflegt, während forcierte 
Entfettungskuren diesen Kranken enschieden schädlich sind. Auf 
jeden Fall ist es notwendig, durch bestimmte diätetische Vor- 
schriften (gemischte, leicht verdauliche Nahrung, häufige kleine 
Mahlzeiten) die Ernährungsweise der Ki-anken sorgfältig zu regeln. 

Die Hydro- und Elektrotherapie stellen wichtige Fak- 
toren bei der Behandlung des Leidens dar. Für die bemittelten 
Stände sind die SanaU)rien und Wasserheilanstalten geeignete Orte, 
um sich diesen Behandlungsmethoden in ihren mannigfachen Varia- 
tionen zu unterziehen. 

Leichtere hydrotherapeutische Kuren (kalte Abreibungen, Sitz- 
bäder, laue Halb- und Vollbäder) können auch bei der Behandlung 
im Hause durchgettihrt werden. 

Als ein erfreulicher Foitschritt muß (\s bezeichnet werden, daß 
in neuester Zeit der Anfang gemacht ist, auch den zahlreichen un- 
bemittelten Neurasthenikern durch Einrichtung besonderer N er ven- 
heil statten*) (Gelegenheit zu einer den modernen therapeutischen 
Anforderungen entsprechenden Behandlung ihres Leidens zu geben. 
Außer den mannigfachen ,,p h y s i k a l i s c h e n H e i 1 m e t h cy 1 e u" kommt 
in diesen Anstalten das Bestreben, die Kranken durch methodische 
Übungen wieder an die Arbeit zu gewöhnen, sie im Garten 
und in den Werkstätten wieder für die Anforderungen des Lebens zu 
erziehen, unter den therapeutischen Maßnahmen wesentlich in Betracht. 

Bei der Verordnung klimatischer Kuren ist strenge In- 
dividualisierung erforderlich, da die Kranken in sehr vei-schie- 
dener, oft nicht im A^oraus zu übersehender Weise auf klimatische 
Einflüsse reagieren. Bei manchen Kranken werden ausgezeichnete 
Erfolge durch einen Aufenthalt an der See erzielt, während das He- 

*) Diese von Weir-Mitchkl, Playfair u. a. aiisgebildeU* Methode der Über- 
ernährung besteht im wesentlichen in möglichst ausgiebiger F.rnährung (2 — 3 stündliche 
Darreichung kleiner Portionen, zunächst vorwiegend Milch, dann gemischte Kost in 
steigender Menge) bei völliger geistiger und körperlicher Ruhe. Für Regelung der Ver- 
dauung und der Zirkulation muß durch regelmäßige Massage und allgemeine Faradisation 
Sorge getragen werden. * 

*) Derartige Heilstätten sind das „Haus Schönow" in Zehlendorf bei Hcrlin, tlic 
Rasenmühle bei Göttingen, und Roderbirken in der Rheinprovinz. 
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«Baden anderer diircli das (lebirge günstiger beeinflußt wird. Audi 
interknren im Hocligebirge (ISt. Moritz. Urindelwald usw.) 
werden warm empfohlen. Von lieninferKekommeueii, selii' srlnym-lien 
Neiirasthenikern , besonders solchen mit aussf^-iirnclifNi-ii Herz- 
beschwerden, wird (las Klima starker Seehiider iiiid llt■^ lh"-(itrr)iirffi's 
im allgemeinen niclit gut vertragen, von dit-sen Kranken wi-rdi'u die 
Mittelgebirge (Harz, Thüriuiren. Sdiwarzwalil usw.), die Vorgebirge 
der Alpen oder mildes iSccklima (Ostsfebäder) bevorzugt. Nicht seltPJi 
ist ein beliebiger Liirtweclisel ([.andaiifeutlialt) von wohltätigstem 
Einfloß auf da,s Befinden des Kranken. 

Arzneimittel finden bei der HeliandtntiE der Nenrastlienif 
voi-wiegend in symptomatischer och-r sugge.'^tiver Hinsiuht Verwendung, 
jedoch wird man bei der Behandlung mancher Fälle einzelne Medi- 
kamente nnr ungern entbeliren. Eine günstige Wirkung bei nervösen 
Erregungszuständen kommt den Brompräparaten zu, auch das .\r8en 
<T>ei .\uämie in Verbindung mit Eiseapräparaten) wird mit Erfolg 
bei ueiirasthenischen Zuständen verwendet. Cliinin- und Strychnin- 
Präparate werden häufig als t^iiiisierende Mittel allein oder in Ver- 
bindung angewendet. 

Zur Bekämpfuug der verschiedenartigeu neurastheuischen 
Schmerzen leistet die ganze Keihe der Nerviua {Antipyrin, Phenacetin, 
Antifebrin etc.) vorübergehend oft gute Dienste, jedoch ist bei der 
Beliaiidliiug chronischer schmerzhafter i;u.stäude die größte Zurück- 
haltung bei der Verwendnng die.ser Mittel geboten. 

Kiue besondere Behandlung erfordert oft die hartnäckige Schlaf- 
losigkeit. Wenu die Allgemeinbehaudlung, Bewegung im Freien 
während des Tage.s. eveut. prolongierte laue Bäder oder feuchte Ein- 
packnugen vor dem Zubettgehen keinen Erfolg haben, wirkt mitunter 
ein lilas Bier abends schlaf befördernd. Vou Medikamenten können 
kleine Bromdoseu. Trioual (0,6^1..ö), Sulfonal (1,0). Veronal 10,5—1,0) 
oder andere leichtere Hypnotika unter >teter äi'ztliclicr Kontndlc 
gegeben werden. XweckmäUig ist es. mit der Ainvejidiintr dci- Si'hlaf- 
mittel bei längere Zeit andanenider Sclilatlnsiirkeit /n weciiseln. Jlit 
der Vei-ordnuug von stärkeren Xarkutlcis, wie Morphium und i'ldoral. 

L^nu man bei Neurasthenikern nicht vorsichtig genug sein! 

Was die symptomatisclie Behandlung der zahllosen körperlichen 
(eschwerden der Neurastheniker im speziellen betrifft, verweisen wir 
aaf die Ijehrbücher der Neuropathologie. Nur sei hervorgehoben, daß 
die arzneiliche sowie die lokale Behandlung ueurasthenischer Symp- 
tome au Bedeutung weit hinter der psychischen Beeinflussung der 

j Krauken zurücktritt, vorwiegend in Verbindung mit dieser zur An- 

..^endung kommt. 

" ! In der überwiegenden Mehrzalil der Fälle wird eine konsequent 
rfnrchgefiihrte individualisierende psychische Behand- 
Ab ag 8 weise, unterstützt dui-ch möglichst indifferente 

lArzn ei mittel, sowie durch Hydrotherapie und Elektrizität 

Jtoii Erfolg begleitet sein. 
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Die hypochondrische Form der Neurasthenie. 

(Die Hypochondrie.) 

BegrifTsbestimmung und Ätiologie. 

Unter der Bezeichnung Hypochondrie wurden und werden von 
manchen Autoren auch noch lieute mannigfache psychische Zustands- 
bilder und Symptomenkomplexe zusammengefaßt, die durch eine be- 
stimmte P^orm derfa'a nkhaften Ver s tim munjg ausgezeichnet 



sind, in weljcTiTr die Aufmerksamkeit des Kranken an- 
hläTfencT öder vorwiegend auf die Zus_t^nde des eigenen 
Körpe rs oder Geistes geri.cktjat xsiXIölly, Hitzig). Da sich 
diese auf „einer krankhaften Veränderung der Selbst- 




der Paralj'se und in erster Linie auch bei der Neurasthenie findet, 
vermögen wir eine m sich abge sch los sen e, selbstäiidige 
ITi^UTrlrtrPlt "de r „Hypochondrie", welche der obigen Definition 
entspricht, nicht a n z u e r k e n n e n. 

Wir ziehen an dieser"* Stelle ausschließlich diejenigen 
hypochondrischen Zustände in denBereich unsererBe- 
trachtung, die in engster Beziehung zur Neurasthenie 
stehen. Die viel erörterten Beziehungen, der Hypochondrie zur Neur- 
asthenie lassen sicli mit Jolly am besten in der Weise kennzeichnen, 
daß die durch die Neurasthenie bedingten Veränderungen der 
Selbstempfindung den eigentlichen Stoö für die hypochondri- 
schen Beängstigungen, Befürchtungen und Vorstel- 
lungen geben. 

Wenn wir die h y p o c h o n d r i s c h e F o r m d e r N e u r a s t h e n i e 
hier gesondert besprechen, so geschieht dies aus dem (iiunde, weil 
in einer Reihe von Beobachtungen der psychische Faktor des hypo- 
chondrischen Denkens und Ftthlens bei dieser Erkrankungsform 
mehr hervortritt wie bei der einfachen Neurasthenie, der Krank- 
heit nicht selten ein besonderes charakteristisches Gepräge ver-^ 
leiht. Es sind dies in erster Linie diejenigen Fälle, bei denen au 
Stelle der Befürchtungen von krankhaften Veränderungen der 
eigenen Person die zur Gewißheit gewordene Vorstellung 
der Erkrankung getreten ist. Diese Vorstellungen können durch 

*) Wir verweisen auf die betreffenden Kapitel des Lehrbuchs mit dem Bemerken, 
daß wir in dem vorliegenden Abschnitt mit der kurzen Bezeichnung ,flIypochondrie*' 
nur die hypochondrischen Formen der Neurasthenie bezeichnen. 
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tihre Fixiert lieit. durch ihre völlig kritiklose Verarbeitung der kränk- 
f haften Emptindun^en, an welcher jeder ärztliche ZuRprach scheitert, 
mit dem Zwang, den sie auf das gesamte Handeln des Kranken aas- 
fiben, den Charakter von Wahnvorstellungen annehmen. Da 
»ich zwischen den Beobachtungen von einfachen neurasthenischen 
Phobien und den mit hypochondrischen Wahnvorstellungen verlaufen- 
den Fällen lließende Übergänge finden, femer die bypocbondrischen 
Befürchtungen und Vorstellungen allmählich in haftende Wahnideen 
übergehen können, vermögen wir bei aller Anerkennung des eigen- 
artigen Charakters letzterer Beobachtungen einen prinzipiellen 
Unterschied dieser verschiedenen Verlaufsweisen der Krankheit nicht 
anzuerkennen. 

Die Ätiologie der Hypochondrie ist mit derjenigeo 
der Neurasthenie identisch. Alle die mannigfachen endogenen 
nnd exogenen schädigenden Einflüsse, welche wir bei der Entstehung 
der Neurasthenie kennen gelernt haben, spielen unter den Ur- 
sachen der Hypochondiie eine wiüitige Rolle. Bei Fällen mit be- 
sonders hervortretender schwerer erblicher Belastung lassen 
sich raiiunter hypochondrische Wahnvorstellungen bis in ein frühes 
Lebensalter, selbst bis in die Kindheit zurückverfolgen, so 
daß man in diesen Beobachtungen von einer konstitutionellen 
Form der Hypochondrie sprechen kann. Nicht selten ist bei diesen 
Fällen zn konstatieren, daß sich die hypochondrische Veranlagung, 

I-das hypochondrische Temperament" familienweis vererbt nnd exquisite 
Hypochonderfamilien zur Entstehung kommen. 
Auf Qruod der verschiedsDen ätiologischen Faktoren hat WoLl.EK- 
9BHO Kwei GrundEoiinen der Hypocbondrie, die „konstitutionelle" und 
.g^accidentelle*' Hypochondrie imterscbieden, mit der BetonUDg, da6 eine 
scharfe Grenze zwischen diesen Formen nicht au/uuehmen sei. 
Symptomatologie. 
Unter den Symptomen der Hypochoridrip nimmt die krankhaft 
yeränderte Selhstempfindung und die sie begleitende trau- 
rige Verstimmung den ersten Platz ein. Die mannigfachen 
Schmerzen und Parästhesien, die abnormen Organenip- 
fTnaungeu, auf die wir bei der Neurasthenie hingewiesen haben, 
werdeö-Tuit der peinlichsten Aufmerksamkeit verfolgt und der Aus- 
gangspunkt der verschiedenartigsten Befürchtungen 
einer bestehenden oder drohenden schweren Erkrankung. 
Es Lst erklärlich, dafl die Stimmung unter dem Einfluß dieser 
ängstigenden Vorstellungen eine gedrückte, traurige wird. Der 
Kranke kann sich von intensiver Beobachtung seines Körpers und 
der Funktionen desselben nicht mehr frei machen, zwangsartig wird 
er immer wieder zu firübeleien und Betrachtungen über seinen Zu- 
ataud getrieben, die ihm stets neuen Stoff für seine Befürchtungen 
li«fem. Es bleibt aber in einer Reihe von Fällen nicht bei diesen 
Befilrchtangen bewendet, allmählich kann .sich unter mannigfachen 
Remissionen und Exacerbationen des Znslandes die feste 
Überz eugung bei dem Patienten entwickeln, unheilbar krank zu 
üüL Diese hy£ocliondrisch_eji Wahnideen pflegen jeder" 
Korrektur unzugänglich zu sein, durch den Einfluß des Arztes und 
Yemünftigen Zuspruch nicht wesentlich beeinflußt werden zu können. 
■ Ton diesen selteneren schweren Formen der Hypochondrie 
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finden sich alle Übergänge zu den so außerordentlich 
häufigen leichten hypochondrischen Zuständen, die in 
der Kegel suggestiven Einflüssen gut zugänglich sind, allerdings mit 
ausgesprochener Neigung zur Bildung neuer hypochondrischer Vor- 
stellungen bei irgend einer Veranlassung. 

Die hypochondrischen Vorstellungen sind in der Regel nicht an- 
dauernd von gleicher Stärke, entsprechend ihrer neurasthenischeu 
Grundlage sind sie oft morgens intensiver wie am Abend, um in der 
Einsamkeit, besonders nachts, eine neue Steigerung zu erfahren. An- 
failsweise kann es unter dem Einfluß der hypochondrischen Vor- 
stellungen zu förmlichen Angstparoxysmen kommen, in denen 
die Kranken jammernd und stöhnend umherlaufen, sich mit den 
Nägeln zerkratzen, sich die Haare raufen usw. 

Auch außerhalb der paroxysmellen Steigerungen der Angst zeigen 
die Hj-pochonder ein ängstliches, mißtrauisches ^^'esen. Dia-iorl- 
währe nde krankhaft_e,Se lbstb eob_ac.htUPC mai*ht "die meisten 
dieser Kranken zu ausgesprochenen Egojsjten; da sich ihr Gedanken- 
kreis ausschließlich um den Zustand des eigenen Körpers dreht, bleibt 
für die Angehörigen, den Beruf, alle höheren Interessen kein Kaum 
übrig. 

Eine sehr hervortretende Erscheinung der Hypochondrie bietet 
die Erregung und Verstärkung von Empfindungen durch 
Vorstellungen, so daß Romberg diese Kranken mit Recht als 
„Virtuosen auf den sensiblen Nerven^ bezeichnete. Schon das Denken 
an einen Körperteil ruft daselbst Kriebeln, Brennen, Vibrieren, Pochen, 
Sensationen von Wärme oder Kälte, p]mpfindungen der Vergrößerung 
oder Verkleinerung des Organs, das Getühl von Veränderungen der 
Schwere desselben usw. hervor. 

In ungemein mannigfacher Weise werden diese Empfindungen 
geschildert: 

^Starke Durchznckaugen und kalte Durchgänge, Grinsen in den Unterschenkeln, 
Ansetzen der Schleimhaut im Halse, Ver&^ftnng des Zahnfleisches, Druck im Gesicht. 
Zittern in den Augen, kalte Zehen", gab mir unt^r zahlreichen anderen Klagten ein 
neurasthenischer Hypochonder an. 

In anderen Fällen wird über Brennen in den Genitalien, Stö- 
rungen beim Urinlassen, Gluckern im Magen, Blähungen des Darms, 
„zurückziehendes Gefühl" beim Stuhlgang, Vertaubung der Gedanken, 
schwappendes, glühendes Gefühl im Schädelinnem usw. geklagt. 
Häufig werden diese Beschwerden von den Kranken in Form von 
Vergleichen vorgebracht, „es sei ihnen so, als ob Würmer in ihrem 
Leibe krabbelten," „das Kückgrat käme ihnen wie ausgehöhlt vor, 
„es spannte in den Beinen, als ob die Sehnen zu kurz wären" etc. 
Es ist erklärlich, daß bei der gesteigerten Selbstbeobachtung der 
Kranken diese Empfindungsstörungen zu einer ergiebigen Quelle 
von Krankheitsvorstellungen werden. 

Nach der vorwiegenden Lokalisation der Sensationen wird bald 
das eine, bald das andere Organ der Mittelpunkt von hypochondrischen 
Befürchtungen, die nach längerer oder kürzerer Zeit weitere Kreise 
ziehen, sich nicht auf ein Organ zu beschränken pflegen. Der In- 
halt der hypochondrischen Vorstellungen ist nach den 
Kenntnissen und dem Bildungsgrad des Erkrankten, sowie nach dem 
Standpunkt der herrschenden Krankheitslehren (Bazillen furcht!) ein 
sehr verschiedener; er ist ferner davon abhängig, ob ein vorher 
rüstiges oder ein abnorm veranlagtes (jehim erkrankt ist, da die 
Erfahrung lehrt, daß die hypochondrischen ^^ahnideen bei ausge- 
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sprochen degenerativen konstitutionellen Formen der Neuraattienie 
sieh durch liie Absurdität und Ungeheuerlichkeit der Vorstellungen. 
sovfie durch die mangelhafte Motivieruug' derselben auszuzeichnen 
pflegen. Von in das Bereich der Möglichkeit fallenden Befürchtungpu 
oder Vorstellungen, an einem unheilbaren Kückenmarkf^- oder (Tehirn- 
leiden erkrankt zu sein, den Krebs oder Syphilis zu haben, von 
irgendweichen gefahrlichen Bazillen infiziert zu sein usw., führen alle 
Übergänge zu den unsinnigsten Vorstellungen, einen Frosch oder 
Vogel im Leib zu beherbergen, vollkommen leer zu sein, kein Gehirn, 
keinen Darm zu besitzen usw. herüber. ' i 

Es werden somit gelegentlich sämtliche Krankheiten mit allen 
ihren Symptomen in den Kieis der hypochondrischen Befürchtungen 
hineinbezogen. Diese Befürchtungen können unter uns nicht nähei- 
bekannten Umständen, wahi'scheinlich bei schwereren Krkrankuugs- 
formen hereditäi- Belasteter oder bei geringerer ^A'iderstamlsfähigkeil 
des Zentralorgans , in unerschütterliche Vorstellungen 
^Wahnideen) eiues unheilbaren Leidens allmählich über- 
gehen, mitunter sind die hypochondrischen Vorstellungen von vorn- 
herein unkorrigierbar. Besonders sind die konstitutionellen Formen 
der Erkrankung mit kontinuierlich chroniachem Verlauf zur Ent- 
wicklung derartiger hartnäckiger hypochondrischer Wahnideen dispo- 
niert, welche diese Kranken schließlich ganz gewohnheitsmäßig und 
affektlos vorzubringen pflegen. Zwangsvorstellungen und 
Phobien, wie wir sie bei der Xeurasthenie beschrieben haben, 
kommen bei den hypochondrischen Verlaufsw^eisen dieser Krankheit 
häufig in (jfstalt bestimmter zwangsartig auftretender Befürch- 
tungen, der Beschmutzungafurcht (Mysojihobiel nnd der 
Berührungsfnreht (dßlire du toucherl vor. 

Es tritt in diesen Fällen die Befürchtung bei den Kranken auf. 
sich an irgend einem liegenstand, Schwefelhölzem, EU- und Trink- 
geschirren. Türklinken, Geldstttt-ken usw. zu verunreinigen oder zu 
vergiften, Krankheitsstolfe auf sich oder audere zu übertragen. Mit- 
anter sind es W äschegegenstände oder die Kleider, welche .A.nlaß zu 
lebhaften Befürchtungen geben. Die Kranken suchen alle Berührungen 
xa vermeiden, waschen sich nach einer zufälligen Berührung unauf- 
' hörlich, werden niemals mit der Reinigung ihrer Kleider fertig, so 
' daß sie stundenlang zum Anziehen und Ausziehen brauchen, in 
manchen schweren Fällen abends kaum ins Bett gelangen können. 
Das Benehmen, die Handlungen derartiger Kranker erhalten durch 
diese zwangsmäüig auftretenden Vorstellungen nnd die sich ihnen 
anschließenden motorischen Impulse nicht selten ein sehr auffallendes 
. bizarres Gepräge. 

I So war bei lincm Jungen Manne, den ich vor kunFm beobachtete, urplälzlich beim 

Anblick ciDfs Kameraden, der »ch abends eine wunde SteUe („Woir>) mit Hirschmle 
anrieb, die Vorslellung »ufgelrelcn, er könne sicli mit diesem Hirtchlalg irgendwie vti- 
nareinigen. BaJd dehnte sieh die tterührungs- und Üeschinulzungsrurclit auf die ver- 
(cbiedenartigslen anderen Gcgcnslindc aus. Eine Türklinke aniuf&ssen, ohne cia Papier 
oder Holzilückclicn dazwischen lu legen, wnr ihm unmöglich. Mit dem Waschen wurde 
r gar nicht mehr fertig, denn auch der Haha der Wasserleitung und das Handtuch 
iicn „befleckt", gaben stets AnlikB zu neuen Waschungen, so daB bald die Oesichtshaut 
d die Hände blutig durchgerieben waren, mit Salbenverbänden behiuidelt werden muSten. 
r P»lienl war sich der L'nsinnigkeit dieser VorsleUungcn wohl bcwoßt, beieichnelc die Vor- 
|_ itellilngea und die aus derselben resulliereadcn Handlungen selbst als zwangsarlig auf- 
I trelead, „er müsse waschen, ob er Holle oder nicht." 

Derartige zwangsweise auftretende Hetiirchtnngen und Vorstel- 
I Jniigen können in dem KranklieitsbUde der Hypochondrie mitnnt^r 
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eine so hervorragende Rolle spielen, daß die anderen neurasthenischeii 
Beschwerden im Vergleich mit ihnen mehr in den Hintergrund treten. 

Nach der vorwiegenden Lokalisation der abnormen Empfindungen, 
auf die sich die Krankheitsbefürchtungen beziehen, hat man bei der 
Hypochondrie eine sexuelle, gastrische, cerebrale, spinale 
usw. Form unterschieden, ohne daß diese rein äußerliche Trennung 
von größerer Wichtigkeit wäre ^vie die entsprechende Einteilung der 
Neurasthenie, auf die wir verweisen. 

Eine hen-orragende Bedeutung kommt den hypochondrischen 
Klagen in dem Krankheitsbild der traumatischen Neurose zu 
(vgl. voriges Kapitel). Die trübe, hoffnungslose Stimmung dieser 
Kranken, die einseitige Konzentration der (bedanken auf ihren körper- 
lichen und geistigen Zustand, die mannigfachen abnormen Empfin- 
dungen und ihre krankhafte Verarbeitung machen die Trauma- 
tiker fast ausnahmslos zu ausgesprochenen Hypo- 
chondern. 

Unter den motorischen Störungen der Hypochondrie sei 
schließlich noch auf gewisse psychisch bedingte Bewegungsstörungen 
hingewiesen („psychische Anfälle bei Hypochondrie"), deren 
Entstehung aus hypochondrischen Vorstellungen nachweisbar ist. Es 
handelt sich bei diesen Beobachtungen um das anfallsartige Aus- 
stoßen unartikulierter Laute, um sonderbare Bewegungen mit den 
Extremitäten, um Anfälle lälimungsartiger Schwäche in Armen und 
Beinen und ähnliche mit krankhaften Vorstellungen en^ zusammen- 
hängende Zustände, die ohne Störung des Bewußtseins verlaufen. 

Verlauf und Prognose. 

Der Verlauf der Krankheit gestaltet sich verschiedenartig, nur 
selten geht ein hypochondrischer Zustand in akuter Weise schon 
nach kurzer Zeit vorüber. Am bekanntesten unter diesen leichten 
Formen sind wohl die hypochondrischen Zustände, von dene n junge 
Mediziner beim Eintritt^ in die klinischen Semester infolge der ein- 
gehenden Beschäftigung mit gewissen Krankheiten nicht selten be- 
fallen werden (Medizinerhypochondrie). In der Mehrzahl der schwereren 
Fälle von Hyp7)(*liondrie handelt es sich um einen protrahierten 
Krankhei tsverlauf, der sich über Monate oder .fahre häufig 
mit mannigfachen Exacerbationen und Remissionen erstrecken kann, 
(lanz allmählich können diese Fälle in Genesung übergehen, in 
der Regel aber kommt es si)äter bei irgend einer Veranlassung in- 
folge psychischer oder körperlicher Schädlichkeiten zum Aufflackern 
der alten oder Entstehung neuer hy])Ochondrischer Vorstellungen. 
Schwen» hypochondrische Zustände, in denen es zur IMldung fest- 
stehender Wahnideen gekommen ist, zeigen einen exquisit 
chronischen Verlauf, pflegen, abgesehen von gelegentlichen 
Si'hwankungen des Befindens, anhaltende Besserungen nicht 
zu erfaliren. Einen gleich ungünstigen Verlauf weisen diejenigen 
Kranklieitsfälh» auf, bei denen sich hypochondrische Vorstellungen 
bis in die frülie Jugendzeit verfolgen lassen. Im übrigen verweisen 
wir auf die über Prognose und Verlauf der Neurasthenie gemachten 
Angaben. 

Diagnoee. 

Es ist wichtig, den auf dem Boden der Neurasthenie 
entstandenen Kran k hei ts zu st and der Hypochondrie. 
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wie wir ihn treschilrtert haben , von hypocliondrisi^hen Zu- 
.ständen, wie sie symptomatisch im V^e r 1 a n t' oder als 
Initialstaditim anderer Psychosen häufig vorkommen, 
möglichst scliarl' zn trennen. 

Die Uypochontirischp Form iter Melancholie kann mit 
der uns beschäftigenden Kiaukheit äußere Ähnlichkeit besitzen. 

Eine genauere Analyse der Krankheitserscheinungen zeigt jedoch, 
daß die hypochondrischen Wahnideen der Melancholie als eine direkte 
Folge der traurigen Verstimmnng anzusehen sind, nur einen Teil der 
ftr die Melancholie charakteristischen Kleinheitswahnvoratellungen 
(Versündignngflwahn) darstellen und in der Regel im Zusammenhang 
mit diesen vorgebracht werden. Der Versündigungswalm ist der 
hypochondrischen Form der Neurasthenie fremd. 

Die Wahnideen der hypochondrischen Neurastheniker stellen im 
engsten Zusammenhang mit den mannigfachen abnormen Empfludungea 
und der gesteigerten Selbstbeobachtung dieser Kranken. Die traurige 
Verstimmung derselben ist bedingt durch die Äugst vor bestehender 
oder drohender schwerer Erkrankung. Die hypochondrische Depression 
pflegt ferner keine so kontin nierliclie zu sein, wie sie die traurige 
Verstimmung der Melancholie aufweist. Auch ist der trauiüge Ge- 
dankengang des Hypochonders nicht selten ablenkbar und äußeren 
Kintiüssen zugänglich, während die melancholische Verstimmung auf 
diese Weise nicht zu beeinflussen ist. 

Zu den häufigsten Erscheinungen im Initiatstadinui und im Ver- 
lauf der chronischen Paranoia gehören hypocliondrü^che Wahn- 
ideen, die sich nach der Art ihrer Entstehung grundsätzücli von 
denen der hypochondi-ischen Neurastheniker nuterstlieiden. 

Der Paranoiker bezieht seine abnormen Sensationen und Organ- 
empfindungeu auf feintlHclie Beeinflussungen der Außenwelt, das 
Gefthl seiner körperlichen Veränderungen bringt er in eugste kausale 
Beziehungen zu Verfolgung«- und Beziehungswahnvoi-steilnngen, „er 
ist nicht krank, sondern wird künstlich krank gemacht", er projiziert 
somit .seine Sensationen in die Umgebung, während die Entstehung 
hypochondrischer Vorstellungen bei Neurasthenikern jede Beziehung 
auf eine feindliche Außenwelt vermissen läßt. Der Umstand ferner, 
dafi sich den A\'ahnideen bei der einfachen Hypochondrie niemals 
Überschätzungs- und Größenideen zugesellen, wie sie in logisch syste- 
matisierender Weise sich mit Verfulgungsvorstellungen bei der Paranoia 
zu verbinden pflegen, kann in manchen Fällen auch lur die Unter- 
scheidung beider Krankheiten verwertet werden. 

Ungemein häufig werden hypochondrische Vorstellungen im de- 
pressiven Initialstadiuni der Katatonie und bei manchen Verlaufs- 
weisen der- Hebephrenie beobachtet. Die Diagnose macht liier be- 
sonders bei jugendlichen Individuen niclit selten Schwierigkeiten, da 
die mannigfaltigsten neui-asthenischeii Symptome auf körperlichem 
und geistigem Gebiet im Bej^nn katatonischer und liebephrenischer 
Zustände oft lange Zeit hindurch nachweisbar sind. Die scharfe 
Eigenbeobaehtnng des neurasthenischen Hypochonders, die Beeinfluß- 
barkeit seiner Beschwerden auf suggestivem Wege, die Lebendigkeit, 
welche er bei der Schilderung seiner Leiden entwickelt, unterscheidet 
ihn von der geniBtlichen Stumpfheit, der Urteilslosigkeit und Zerfahren- 
heit des Katatonikers und des Hebepluenen, die auch bei ärztlichem 
Zuspruch vijllig indifferent zu bleiben pflegen. Treten Stereotypien, 
Negativismus, Befehlsantomatie oder andere Erscheinungen des kata- 
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toiiischen Stupoi^s auf, werden Sinnestäuschungen beobaciitet, dann 
ist die Diajarnose Katatonie gegenüber der Hj'pochondrie gesicliert. 
Was schließlich die Unterscheidung der Hypochondrie von den 
diu'ch hypochondrische Wahnbildung ausgezeichneten depressiven Ver- 
laufsweisen der Dementia paralytica anbetrifft, so kommen hier 
alle Unterscheidungsmerkmale in Betracht, die wir bei der Trennung 
der Neurasthenie von der Paralyse hervorgehoben haben (vgl. Kapitel 
„Neurasthenie"). 

Therapie. 

Der wesentlichste Faktor bildet di epsychische Beh andlung, 
von deren zweckmäßigen Anwendung der J^irloJg m nelen Fällen 
abhängt. In erster Linie muß der Grundsatz berücksichtigt werden, 
dem Kranken nicht von voniherein zu sagen, seine Klagen beruhten 
auf einem „eingebildeten" Leiden, sondern stets nach geduldigem An- 
hören aller Beschwerden eine eingehende Untersuchung des 
Patienten vorzunehmen. Abgesehen von dem Umstand, daß durch 
die genaue Untersuchung mitunter eine körperliche (Trundlage der 
hypochondrischen Klagen entdeckt wird, kann der Arzt nur auf diese 
Weise das zur erfolgreichen Behandlung notwendige Vertrauen des 
Kranken gewinnen. Im Anschluß an die Untei-suchung ist es ge- 
boten dem Kranken in beruliigender, bestimmter Weise mitzuteilen, 
daß ein schwereres organisches Leiden nicht vorliegt, sondern nur 
eine Anzahl nervöser Erscheinungen nachweisbar sein, die bei Be- 
folgung der ärztlichen Vorschriften sich mit der Zeit wieder ver- 
lieren würden. Auch diese Vorschriften sollen unter sorgfaltiger 
Berücksichtigung der individuellen Verhältnisse des Falles in recht 
bestimmter Form gegeben werden, um den beliebten Einwendungen 
und Zweifeln des Kranken nach Möglichkeit den Boden zu entziehen. 
Der momentane Erfolg einer solchen suggestiven Behandlung 
ist mitunter ein eklatanter, so daß durch Angst vor schwerer Ei*- 
ki'ankung tief deprimierte Patienten den Arzt getröstet, mit neuem 
Lebensmut verlassen. Da es aber nicht gelingt die Disposition zu 
hypochondrischen Verstimmungen dauernd zu beseitigen, sieht man in 
der Mehrzahl der Beobachtungen krankhafte Vorstellungen später 
wieder auftreten. 

In betreif der speziellen Behandlungsmethoden vei'weisen wir auf 
das bei der Neurasthenie Angeführte. 
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lIs Parjinoia iirae« iii'beii, vöog oder voCg Verstand = Daneben- 
deuJcen) werden diejenitren Geistesstörungen bezeii'linet, bei denen 
die WahnbildoDg das Krankbeitsbild belierrsdit. Wahnideen mit 
oder ohne Sinnestänschnngen spielen liier die Hauptroile. 

Die Paranoia, Verrücktheit, warde früher aU eine sekundäre Geisteti- 
itörimg, hervor^egtingea ans einer Manie oder uieii>t Melancholie, aufgefaßt, 
BneLL spu. und GRiEsrNRER wiesen zuerst auf das primäre Yorkammen 
dieser Erkrankung hin, faßten sie ala eine selbständige, für sich bestehende 
Oeisteskrtinkheit auf. 

Eine Abart der chronischen Verrücktheit, eine bis in die frühest« 
Jugend zarückreicbende Erkrankung benannte SaNDER ..originäre Verrückt- 
faeit". C. WestphaL ^nb eine neue Auffansang über die Entwicklung der 
chroniBchen Form und bezeichnete eine akute heilbare Form als Paranoia 
ncata. Die Existenz einer akuten Paranoia wird von manchen Autoren 
beetritten, sie wollen nur eine chronisohe Form anerkennen. 

Auch über die Ausdehnung dieser letzteren Form bestehen noch sehr 
geteilte Meinungen. 

So wiU KkaepEltx als chroniacbe Verrücktheit nui die Erkrankungen 
gelten lassen, bei denen ganz langsam ein dauerndes, unerschütterliches 
Vahnsystem bei vollkommener Erhaltung der Besonnenheit und der Ord- 
nung des Gedankenganges sieb eutwickelt. 

Dieser strengen Forderung dürfte kaum ein einziger Fall von Ver- 
rücktheit entaprecheu, denn auch die Krsüken mit Eiferaucbts- und Queru- 
lan t«nwahQBi an, welche von manchen Autoren ihren IS,>'m)>tomen nach als 
diesen Forderungen entsprechend angesehen werden , lassen keineswegs 
Störungen in der Besonnenheit und in der Ordnung des Gednnkengangei' 
vermissen. 

Andere Autoren wollen zur Paranoiagruppe alle Erkrankungen reebnen, 
bei denen Störungen der Vei-staudestätigkeit im Vordergrund des kliulsthen 
Bildes stehen. Diese lassen z. B. die akute Verwirrtheit, die Amentia, ganz, 
in die akute Paranoia aufgehen. 

Wird der Nachdruck, wie es meistens geschieht, aufdie Wahn- 
bildnng gelegt. HO läßt sich eine aknte vou der chronischen Konn 
tronneD. — 
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1. Paranoia acuta. 



Bei der akuten Verrücktheit handelt es sicii um schnelle Ent- 
wicklung Ton Wahnideen mit systematisiertem Charakter der 
Verfolgung oder Große. .le nachdem Sinnestäuschungen vorhanden 
sind oder nicht, kann die Paranoia simplex acuta von der 
Paranoia hallucinatoria acuta pretrennt werden. Letztere 
ist die bei weitem am häufig>iten vorkommende Form. Fälle ohne 
jede Mitbeteiligung von Sinnestäuschungen geliören zu den äußersten 
Seltenheiten. Die P>krankung kommt bei beiden Geschlechtern un- 
gefähr im gleichen Verhältnis vor, in 3 — 4%. 

Ätiologie. 

Häufig entsteht sie als Zustand sbild auf dem Boden einer 
pathologisch veränderten konstitutionellen Grundlage bei geistigen 
Schwächezuständen, bei Hysterie, Epilepsie, Dementia senilis, pro- 
gressiver Paralyse. 

Hereditäre Belastung ist vielfach nachgewiesen, die sich 
in eigenartiger Veranlagung kundgibt. Es sind oft leicht empfind- 
liche, verletzliche, exaltierte Menschen, die übelnehmerisch, unverträg- 
lich, mißtrauisch den Verkehr meiden. 

Bestimmte Gelegenheitsursachen können die Erkrankung 
zum Ausbruch bringen, wie starke geistige Inanspruchnalime, seelische 
Erschütterungen. In der Haft, besonders der Einzelhaft, auf dem 
Boden des Alkoholismus und anderer Vergiftungen, nach Trauma, 
im Wochenbett, im Klimakterium, im Zusammenhang mit menstrualen 
Vorgängen sehen wir den Ausbruch erfolgen. 

In einzelnen Fällen fehlt jede (lelegenheitsursache, vergebens 
forschen wir nach einer besonderen eigenartigen Veranlagung. 

Eine der häufigsten Ursachen ist der chronische Alkoholismus. 
Die Form, in welcher die Erkrankung sich hier oft präsentiert, ist 
der akute Eifersuchtswahn, der für sich allein oder in Verbindung 
mit anderen Ideen der Verfolgung, untermischt mit Größenideen, sich 
entwickelt (s.d. Kapitel ,. Alkoholismus'*). Auch im Puerperium resp. 
in der Laktation ist die akute Entstehung des Eifersuchtswahns 
nicht selten (siehe Puerperalpsychosen). 

Symptomatologie und Verlauf. 

Dem eigentlichen Ausbruch der Erkrankung geht in der Kegel 
ein Prodromalstadium voraus, in welchem die Kranken über Ab- 
spannung, Nervosität, Schlaflosigkeit, Appetitmangel, unbestimmtes 
AngstgefiUil klagen. 

Es bemächtigt sich ihrer in steigendem Maße die Idee, es liege 
etwas gegen sie vor, sie bilden den Gegenstand der Beachtung. In- 
folgedessen sind sie nur zu leicht geneigt, alle Vorgänge auf sich zu 
beziehen und mit sich in Beziehung zu bringen (krankhafte 
Eigenbeziehung, Beachtungswahn). Die Verfälschung der 
Wahrnehmung geht bei diesen Kranken außerordentlich schnell, so 
daß sie kaum Zeit gewinnen, sich Rechenschaft darüber abzulegen, 
was mit ihnen vorgelit, sie nicht mehr imstande sind, Kritik zu üben 
an den Trugschlüssen, zu welchen sie gelangen. 

Stellen sich keine Sinnestäuschungen, was selten ist, ein, dann 
entwickelt sich durch illusionäre Deutungen faktischer Vorgänge (zu- 
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■weilen ist es die plötzliche falsche AusIegunK eines bestimmten Voi^ 
ganges), durch Urteilstäuschungen und Uiteilsfälschungen, durch un- 
richtige Kombinationen der Verfolgungs- oder Beeinträch- 
ligungüwahn. Zuweilen sind die Kranken gleich von vornherein 
in einer glfickseligen, gehobenen Stimmung, auf deren Boden ohne 
Zutun von Halluzinationen Ideeu der Größe entstehen können. Beidr-. 
Verfolgungs- und GröOenideen gehen dann Hand in Hand neben- 
einander, ohne daß sie in einem ursächlichen Zusammenhang zu stehen 
brauchen. 

In der überwiegenden Zahl der Fälle sind Sinnestäuschungen 
Toii vornherein sehr zahlreich vorhanden und tragen wesentlich zur 
schnellen Ausbildung der Wahnideeu bei, fönlern diese jedenfalls aafs 
lebhafteste. Zuweilen leiten sie unmittelbar nach dem Prodromal- 
' Stadium die Krki'ankung ein, treten in solcher Massenhaftigkeit and 
I Jnten.sität auf, daß die Kranken völlig von ihnen beherrscht^ ganz 
^verwirrt, unorientiert erscheinen und den Eindruck von lebhaft deli- 
, Tierenden und von allgemein Verwirrten hervorrufen. Ks bilden sicli 
-Erregungszustände aus, ähnlich denen, die bei der Amentia, 
bei den Kollapsdelirien besclirieben sind. Diese Phase der EiTegung. 
vcelche meist in Stunden und Tagen vorübergeht, klingt ans in äußer- 
lich ruliigeres Verhalten, in welchem die Kranken in zusammen- 
hängender Weise über ihre Vertülgungs- und (irößenideen berichten. 

briclil bei ['incm Kranken oline besondere Ursache nach einem kurieo \'or- 
allgemeiner Nerrosität eine heftige Errcf^ung aus, in welcber masscnhart Täu- 
MhungcD des Gesiebt: und Gehörs produziert werden. Er hat einen l'honographen ini 
Ohr. der rarlvährend spriehl, in seinem Körper sitzt eine Elektriscbe Mxsehine, aUe Ele- 
mente der Welt umfaisend, die arbeitel, und deren Schläge er spürt. Dabei die leb- 
bklleiten Grüflenideen : er könne bis ins Innere der EJde aeben, in die Sonne und auf 
alle Sterne. Er bat besondere Slrablen i> la Röntgen entdeckt, will dadurch die Welt 
«rlöMUi Anarchisten entdecken. Verstorbene anfweclcen. Er hat eine elektrisclie Guilnrre 
«rfilDden, die Funken erzeugt so hell wie da.' Tageslicht, man könne dadurch das Gehirn 
dM Menschen »eben. Sein Hera steht als Millclpunkl der Eleklriiität mit der Sonne in 
Verbindung. Er kann Menschen auf cleklrischein Wege erzeugen. Er spUrl einen öligen 
I VDd elcktriscben Gctchmacb im Munde, eiti Zeichen, dafi er mit Elcktrizitlil geladen iil. 
I 'St behauptet, Funken zu sehen, welche er aus Gegenständen, aus Personen berrortieht. 
I ChiistUB ist ihm erschienen (er beschreibt die Geslnllj und hat ihm TcrkUndigT ; Heule 
, "wint du mit mir im Paradiese sein. Er hört den Geist sprechen, welcher ihn auffordert, 
e Welt zu bessern. Er erklärt sich fUr den Sobn des heiligen Geistes. Das Fcnslcr- 
_ Her erklärt er für eine Guitarre, behauptet, Funken herausspringen zu sehen. Schurken 
t «nliiclien ihm die Elcklriiilal. Er spUrl, wie sie (eslgenommcn wird. Den Funken, den 
I er erfunden hat, hat die Welt ihm gesloblen. Er bat aber eine Maschine konstruiert. 
1 der die Sauden der ganzen Welt entballen sind, ebetlso ein neues Gesetz. Er fürchtet, 
r saU wegen seiner Erfindungen umgebracht werden, Kcblkoptscliwindsucht hat man ihm 
y beigebracht, in seinem Magen sitzt eine Ringelnatter. Gift hat man ihm eingegeben. Kr 
\ hört die Stimmen son Kaiser imd König. 

Seine Stimmune ist ichr wechselnd, meist gehoben, patheliseh. d^nn üngstlicli, 
\ BCbeu, selten heftig, gereizt, aggressiv. 

Die Orientierung geht nie so weil verloren, daS er nicht weiß, wo er sich befmdfl, 
Keilung nach 7'/i Monaten. Gute Erinnerung. 

Diese eigenartige Mischung vo n Nr ößeflideen (bewmdere 
Krtiudungen) u^nd VerfolgungM_nie_en ('Beseitigung dnrch ("«ift. 
, durch beigebrachte T-Trkraukungen) ist häufig anzutreffen. 

So glaubte ein Kranker sich verfolgt wegen einer der gröflten epochemachenden 
I Erfindungen des ganzen Jahrhunderts. In der Suppe ist ihm Gift beigebracht, er liitl ein 
[ Uitl«l erbalten von Studenten, die als Juden verkleidet waren, um ihn zuckerkrank zu 
I nwohen. Auf der Strafie blickten ihn die Leute sonderbar an, schimpften hinter ihm in 
i gemeinen Ausdrücken, in seiner Heimat wurde er als Verrückter empfangen, es war schon 
( a11«S arrangiert. Verkleidete Leute gingen umher. . 

Ein anderer Kranker, bei dem sich längere Zeit schon ein sehr starkes Mifltrauen 
^uigt hatte, bekommt hellige AngstanfaUe, lürchtet, daS er vergiAet, ausgeraubt wird, 
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hört dumpfe Stimmen und Geräusche ron rollenden Wagen. Eine eigentümliche Stimmung' 
bemächtigt sich seiner, besonders an kirchlichen Festtagen, er fühlt sich frei, gehoben, 
besonders befähigt. Im Rücken spürt er häufig stechende Schmerzen, ein Brennen im 
After, das mußte von Mitteln, die er heimlich erhalten, herrühren. Eine Stimme treibt 
ihn, früh aufzustehen, eine lange Predigt zu schreiben, es ist, als ob der heilige Geist 
!;ich über ihn ergossen hätte. Plötzlich hat er eine Vision. Sein Körper war heifi, er 
dachte ans Jenseits, wie trunken von einem erhabenen Anblick rief er: ,,0 wie schön, 
wie einfach, wie herrlich!" Es war wie eine Offenbarung. Es stand bei ihm fest, daft 
er als zweiter Luther die Menschheit vom Verderben erlösen solle. In seiner Umgebung^ 
vermutete er Sozialisten, bestellt, ihn zu beobachten und zu verderben. Wenn er Zeitung 
liest, bezieht er alles auf sich. Liest er eine Trauemachricht, meint er, es sei ein Ver- 
wandter gestorben, und hört deutlich Grabgeläute. Diese Gedanken drängen sich ihm 
<;egen seinen Willen auf und spinnen sich von selbst fort. Am Körper spürt er allerlei 
Sensationen, meint etwas erhalten zu haben, damit das Blut vom Gehirn abwärts riesele 
und durch magnetischen Einfluß entfernt werde. 

Seine Stimmung ist meist gedrückt, leicht ängstlich. Nie unorientiert. Keine Er- 
rcgungszuständc. Heilung. Krankheitseinsicht. Wiederholte Nachuntersuchung ergibt 
vollkommene Gesundheit; geht seinem Berufe nach. 

Bei einem Studenten, der sehr angestrengt zum Examen gearbeitet hat, körperlich 
heruntergekommen ist, treten sehr intensive Gesichtstäuschungen und Illusionen auf: er 
sieht Bilder, die sein ganzes Leben wiederspiegeln. Alles erscheint ihm verändert Tritt 
er auf ein Stück Holz, glaubt er eine Schlange zu berühren, wenn es blitzt, fürchtet er,. 
es wird auf ihn gestoßen. Dabei fühlt er sich sicher, von Gott beschützt und begnadigt : 
er ist ausersehen, eine große Rolle zu spielen, den Menschen einen besonderen Dienst zu 
leisten. Ein helles IJcht, das Sinnbild einer neuen Ordnimg, ist ihm erschienen. Die 
Leute blickten ihn sonderbar an, bald böse, bald gut. An seinem Körper spürt er Ver- 
wesung. Die Züge der Personen, mit denen er spricht, verändern sich, im Saal sieht er 
Funken fliegen, hört seinen Namen rufen, gelbe Flecke huschen am Fenster, fratzenhafte 
(jesichter starren hinein In der Ferne sieht er einen Kreuzgang mit Soldaten. Er ist 
von Gott darauf hingewiesen, daß das looojährige Reich nahe sei, die Welt sei dem 
Untergänge geweiht. Kr müsse gegen fürchterliche Feinde kämpfen. Er muß Strafe 
dulden, weil er gelästert hat. Seine Feinde vergiften ihn, er sieht dunkle Gestatten^ 
welche drohen. Wiederholt treten auf Stunden heftige Erregungen mit Schreien auf. 

Genesung nach Ablauf von fünf Wochen. 

Bei einem 20jährigen Kranken stellten sich im Anschluß an ein Trauma (Fall von 
<Ier Treppe) eine Menge von Sinnestäuschungen ein: er sah Schatten huschen, hörte 
Stimmen von oben, die ihn schimpften, die Luh ist wie elektrisch, alles ist wie ein Nebel, 
als ob er Kohlendunst geatmet, er fühlt sich eingeengt, am Körper ein Prickeln, das. 
geht von Gott aus. Gott habe ihn zu besonderer . Mission ausersehen, er solle der 
Menschheit große Dienste leisten. Er fühle sich wie Christus, Buddha. In Flammen- 
schrift ist ihm eine Verheißung erschienen: mene, mene tekel upharsin. Aus dem Bett 
spricht es, er antwortet den vermeintlichen Stimmen laut. Seine Stimmung ist dauernd 
gehoben. Heilung in sechs Monaten. 

Bei anderen Kranken bildet sich lediglich Verfol^nnprs- 
Avahn ans. 

Im Anschluß an eine aufgehobene Verlobung fühlte sich ein junges, eigenartig ver- 
anlagtes Mädchen ängstlich, beklommen, mißtraut ihrer Umgebung, fürchtet, diese wolle 
sie hypnotisieren. Sic sucht sich diesem durch eine Reise zu entziehen, auf der Straße 
blicken die Leute sie eigentümlich an, im Zuge hört sie über sich sprechen. Die Reisen- 
den tuscheln, machen sich Zeichen, sie glaubt, ein Komplott werde geschmiedet. Sie 
sieht, wie ein Mitreisender etwas aus der Tasche holt, mit dem sie vergiftet werden solle. 
Als der Zug durch einen Tunnel fährt, glaubt sie, daß sie ergriffen werden soll. Sie 
stürmt hinaus und springt vom Wagen herab. Mit einem abgequetschten Fuß spielend 
wird sie auf dem Eisenbahndamm sitzend vorgefunden. .\uf einen Zettel hat sie die 
Worte geschrieben: Ich bin vergiftet, hypnotisiert, rasch untersuchen, verdächtig Frau 
(j. u. Frau v. R. Im Krankenhaus starke Erregung, ruft um Hilfe, hört Stimmen, sieht 
(jcsichter, glaubt vergiftet zu sein. 

Nach wenigen Stunden beruhigt sie sich. Langsame Rückbildung der Ideen. Hei- 
lung. Krankheitseinsicht. 

Bei einem 30jährigen Manne ohne hereditäre Belastung, ohne jede Besonderheit 
im Wesen und Charakter entwickelt sich im Anschluß an eine aufgehobene Verlobung 
eine größere Unruhe mit (juälender Angst. Er glaubt sich beobachtet und verfolgt. 
Radfahrer sind angestellt, ihn zu begleiten, die Leute fragen ihn eigentümlich, als ob sie 
ihn ausspionieren wollten, i'berall in allen Städten, in welche er reist, um den Be- 
obachtungen zu entgehen, sind sie da. Kr kann sich nirgends vor seinen Verfolgern 







153 



ächlich ist ein Herr < 
hat wieder andere beitoelien. c 
I wird : auf drr Fabrt, auf dem 
dieicr Herr oder seine Helfershelfer. 
betannt. in ihnen sieht er Verrolger. 



labei, der mit seiner Braut in Verbindun); slelil. 

laruDter auch Bahnbcumte, so daS er überall gleich 
Bahnhof, im Hotel, im Keütauranl, im Theater ist 
Alle Reisenden auf den Bahnhöfen erscheinen ilim 
Der Wagen, in welchem er flihrl, ist besonders 



gekoppelt ant Ende des Zuge», uro ihn leichter umiubriogen. Auf der SiraSe bort c 
sagen: ,,cr mnQ Gift haben". fDrchtet, daB Spiritisten ihn als Mediom benutzen wolkii. 
AnxUgliche Geiprächc von Lustmord und Phideraslie werden in seiner Gegenwart gefuhrt. 
El bekommt den Eindruck, dafi ein Kartell, eine Verschwörutig besteht, bcGtimrot, gegen 
jUe voreugehen, die nicht mit den Plänen seiner Vernichtung Ubereinslimnien. In seiner 
Angst zieht er die Nutleine, springt aus dem Zuge, läuft fort, kniet hin und bittet den 
Himmel um Rat und Hilfe. Er fühlt sich feierlieh gehoben, da kommt ein grafier Stern 
herab vom Himmel, angetan mit einer Art Brautkleid, der weist ihn den Weg naeb links. 
In dieser F.rscbeinung vermutet er seinen Bruder. Die Erscheinung versucht ihn in den 
Hufi zu locken, damit er erlrmkt GUnstige Kräfte treten in Wirkung, um ihn lU retten. 
Er versteht plütiitch die Stimmen der VÜgel. wekhc ihm Ratschläge geben, wie er seinen 
Verfolgern entrinnen kann. In die Klinik ist er gebracht, damit er beiseite geschalfl wird. 
Er hart Stimmen von Verwandten seiner früheren Braut. Seine Feinde lassen vergiftete 
Mücken fliegen, um ihn zu täten. In den Pflegern sieht er gedungene MSrder, verweigert 
EcKn aus Angst vor Gift. Von seinem Bett steigt ein Geruch auf, um ihn lu betäuben, 
ausgeht, erblickt er wieder in allen Menschen Bekannte, die ihm auflauern sollen, 
, die Vögel und Kaben fliegen ihm nach. Alle seine Gedanken werden erraten, 
r fllhlt sich eigentümlich, als ob er kein Mann mehr wäre, sondern eine Frau. Aus 
(dem GerSuEch hört er etwas, aus dem Knarren der Stiefel glaubt er lu entnehmen, dati 
B Mormone hinter ihm her isL Seine Verfolger trkeant er an gelben Barten und Blei- 
en. Man versucht, ihn lu hypnotisieren, will ihn zur Päderastie verleiten. Eine Kmu 

^t elektrisch-magnetischen Augen richtet diesbezügliche Fragen an ihn. Seinen eigenifn 

(CfBbslein und seine Beerdigung hat er gesehen. 

Nach einem stuparüsen Stadium vollkommene Heilung. Krankheitscinsichl, 

Heftigen Erregungszuständen mit Verwirrt hei t be- 
men wir meist im Beg:inn, im weitei-fu Vertäut' sind die Kranken 
e.| iselnder Nti mm nng: ängstlich, gedrückt, gehoben, feierliiii, 
Hthetisch, wie verzückt. Stupor Öse Zustände kommen verhSltnis- 
Aflig selten vor, leiten zaweilen die Genesung ein. 

Abgesehen von den iro Beginn auftretenden Verwirrtheits- 
"zuständen kommt es im ferneren Verlauf nicht zu dieser anhaltenden 
traumhaften Verwirrtheit mit weitgtihender Desorientierung wie bei 
der Amentia. Änßerlich oft ganz ruhig, sind die Kranken iiorli vdll- 
kommen beherrscht von den Ideen der Beeinträclitigung und Ver- 
folgung, die sie in systematisierter Weise vorbringen. 

Bei Unterhaltungen über die Ide«n, beim Versuch, diese dnicli 
Gegenvorstellungen zn beeinflussen, erweisen sie sich meist nicht so 
abweisend, als die chronisch Verrückten, sind einem Ziispmcli zu- 
gänglich. 

Die Rückbildung erfolgt meist langsam. Schnelles plötzliches 
Aufhören muU immer den Verdacht auf Dissimulation erwecken. 
Kine totale anhaltende Umwandlung, eine Transformation der ganzen 
Persönlichkeit, wie diese bei der chronischen Wrröcktheit zu be- 
obachten ist, tritt nicht ein. 

In einzelnen Fällen kommt es zu einer periodischen Wieder- 
holung der Anfälle. 

Besondere körperliche Symptome treten hei dieser Erkrankung 
nicht in Erscheinung. 

I Prognose. 

Zu beachten ist, daß die akute Verrücktheit als Zusta nds- 

■ bild auf dem Boden der Paralyse, der Dementia senilis, der E_pile^8ie 
ünil der Hysterie vorkommen kann. Hie Prognose wird dabei diese 
Erkian kungen zu berücksichtigen haben. Die Rückbildung der akuten 
yerrBcktheit ist in allen P'ällen möglicli. 





154 £. SiEMERLING, 

Die Prognose Aer akuten Verrücktheit ist mit aller Reserve zu 
stellen. 

Folgende Ausgänge können eintreten: die akute Verrücktheit 
bildet das V orst adiujn der chronis.clien Paranoia^. Der 
Kranke kommt zu keiner Korrektur seiner Voi'stellungen, diese haften 
fest in geschlossenem System oder es tritt ein Zerfall des Zusammen- 
hanges ein mit der Ausbildung einer mehr oder minder weitgehenden 
Demenz, die sich hauptsächlich in Zerfahrenheit, läppischem, albernem 
Wesen mit leichter interkurrenter Erregung kundgibt. 

Die Erkrankung kann in Heilung übergehen. 

(lünstig sind sehr schneller Beginn, rasche Entwicklung bis zur 
Höhe, keine weitgehende anhaltende Tnibung des Bewußtseins, lang- 
same stetige Rückbildung. 

Die Erkrankung wiederholt sich in periodischen An- 
fällen, ein verhältnismäßig seltenes Vorkommen. 

""Ein Teil der Kranken endet im Beginn durch S4*lbstmord. 
Verletzungen, Selbstverstümmelungen, die sie sich zuziehen, haben 
oft unangenehme Komplikationen (Erysipel. Phlegmone) im Gefolge. 
Über die Prognose der akuten Paranoia auf alkoholischer Basis vgl. 
Kap. Alkoholismus. Der akute, in der Laktation entstehende Eifer- 
sucjitswahn hat eine günstige Prognose. 

DifTerentialdiagnose. 

Am schwierigsten ist die Trennung von der akuten halluzi- 
natorischen Verwirrtheit. Es gibt sicher Fälle, welche den 
Übergang zwischen beiden Erkrankungen darstellen. Für die Zu- 
rechnung zur akuten Paranoia wird entscheidend sein die < Gruppierung 
d(»r ^\'ahnvorstellungen zu einem System, das Fehlen der anhaltenden 
traumhaften Verwirrtheit. 

Schwere anhaltende stuporöse und katatonische Symptome, nament- 
lich im Beginn, werden den Verdacht auf Katatonie erwecken. 

Vor Verwechslung mit Manie und TTelanclfolie wird das 
Fehlen der ausgespi-ochenen, diesen Erkrankungen eigenen affektiven 
Störungen schützen. 

Therapie. 

Am zweckmäßigsten ist die Entfernung der Kranken von Hause 
aus ihrer gewohnten Umgebung. Ist die erste Erregung vorüber, ist 
für zweckmäßige Ablenkung durch Arbeit und Beschäftigung Sorge 
zu tragen. Da die Kranken meist suggestibel und Einwirkungen 
des Zuspnichs zugänglich sind, tritt die psychische Behandlung 
in ihre Rechte. 

Zur Benihigung leisten hier Bromkaliuiu, ('od ein oft gute 
Dienste. Für die Rekonvaleszenz ist Xaclikur in einem Bade, an 
der See, im (lebirge zu empfehlen. 
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II. Paranoia chronica. 

Der i-himiiäolieu Verrücktheit i»t eigen eine laugsam sich ent- 
I wickelnde, meist üti einem System au8wsch»ende und fortacbrei- 
tende Walinhildnng. 

Nicht richtie: ist es, iliese. Erkrankung ausschließlich als Ver- 
staiiilesiiTesein aufzii fassen. Wenn auch die Störuntr im Bereiche der 
Verstaiidestätisrkeit oft so in den Vordergrund tritt, daß sie das Bild 
beiierrscht, so ist doch auch die gemütliche, affektive Seite sehr 
in Mitleidenschaft gezogcen, viel mehr, als es auf den ersten Blick scheint. 

Die pathologlscfaen Vorgänge erstrecicen sicli anf beide Ge- 
biete, anf Vorstelinngen nnd Atfelite. 

Die Skala der Oefühlsstürun^en, welche ein Verrückter 
durehlÄnft, ist eine große, in jedem einzelnen l*'alle wieder eine g^nn; 
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besondere. Bei dem ausschließlich subjektiven Charakter einer Ge- 
tüMsstörung ist es begreiflich, daß die Kranken nur schwer eine 
treffende Darstellung davon geben können. Die Empfindungen 
und Gefiihle sind oft so eigener Art, so spezifisch, daß die 
Kranken in der Sprache vergebens nach einem passenden Ausdruck 
suchen, statt der bloßen Benennung der stattgehabten Empfindung 
gleich eine rmschreibung, eine Auslegung oder Deutung bringen. 

Wie in der Einleitang bemerkt, wolleu manche (Kraefeun) die Be- 
nennung „chronische Verrücktheit^ nur auf die Fälle angewandt wissen, 
bei denen „ganz langsam ein dauerndes unerschütterliches Wahnsystem bei 
vollkommener Erhaltung der Besonnenheit und Ordnung des Gedanken- 
ganges^ sich bildet. Diese Definition ist nicht anwendbar, weil ihr in dieser 
P^atssung kein einziger Fall ganz entspricht. 

Es würde damit auch ausgedrückt, daß die chronische Paranoia immer 
ein unheilbares Leiden darstellt. Das ist nicht richtig. Mit der Annahme 
der ünheilbarkeit in jedem Falle von chronischer Verrücktheit muß man 
sehr vorsichtig sein. Gerade die starke Mitbeteiligung der Affekte in 
einzelnen Fällen bei der Bildung der Wahnideen resp. des Wahnsystems 
läßt zuweilen eine Rückbildung zu. 

Tiber die als Dementia paranoides (nach Kraefelix als paranoide 
Form der Dementia praecox) beschriebene Foim vgl. dieses Kapitel. 

Für das Zustandekommen der chronischen Verrücktheit nahm man 
früher allgemein eine geistige Schwäche an. Wenn diese auch manchen 
FiUlen zugrunde liegt und bei ihrem Vorhandensein eine natürliche Er- 
klärung abgeben kann für die Entstehung der Sinnestäuschungen und Wahn- 
vorstellungen und für die Leichtigkeit, mit welcher die Kranken davon 
überwältigt werden, so ist doch geistige Schwäche keineswegs ein 
unbedingtes Erfordernis. Wo eine ausgesprochene geistige Schwäche 
vorhanden ist, kann sie in dem angegebenen Sinne Verwendung finden. Ist 
der Schwachsinn sehr ausgesprochen, tut man besser, von Paranoia mit 
Schwachsinn zu sprechen. Ganz und gar nicht angängig ist es, einen Ver- 
rückten als schwachsinnig anzusehen mit Bezug auf seine Wahnvorstellungen 
in der Vorstellung, daß nur eine Urteils- oder Kritiklosigkeit imstande 
wäre , zu solcher Überwältigung durch Wahnvorstellungen zu führen, wie 
sie hier zustande kommt. Der Vorgang im Gehirn, welclier zu der Ver- 
rücktheit führt, ist uns noch vollkommen verschlossen, wir kennen nur die 
Wege, welche die Störung einschlägt. 

Es ist in hohem Grade wahrscheinlich, daß bei diesem sehr kompli- 
zierten Vorgang der ümdeutung, der falschen Auffassung, der Fälschung 
der Wahrnehmung, der Wahnbildung selbst die sehr starke Gefühlsbetonung 
(eine Übei-spannung) ebenso tätigen Anteil hat, als die T^rteilsschwäche. 
Wir rekurrieren nur auf letztere, um das endgültige I^nterliegen der Kranken 
unter die Wahnvoi-stellungen ])lausibel zu machen. 

Ätiologie. 

Eine geistige Schwäche Ist nicht unbedingtes Postnlat fiir 
die Entwicklung der Paranoia. 

Tiiegt ein durch Heredität, Trauma, Vergiftung, senile 
Veränderung geschädigtes Gehirn vor, so kann die dadurch ge- 
setzte Invalidität des Trägers die natürliche Erklärung fiir die Ent- 
stehung der Verrücktheit abgeben. Nicht selten sehen wir eine 
eigenartige Veranlagung des Charakters, in erster Linie 
durch Heredität bedingt, zugrunde liegen. Es sind oft eigen- 
tümlich stille, grüblerisch veranlagte, rechthaberische, reizbare, miß- 
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tranische Personen, hei denen hestimntte (.ieletrenhehsiirsaclien (Uc 
Erkrankunfr auslösen. 

In fast drei Viertel aller Fälle ist eine erbliche Belastung iiacli- j 
zuweisen. Unter den tTeJjj_e.iii.e_itsursachj!n spielen Alkoholisj / 
inps, Haft, starke geniUtlicUe Erreguofi durch Reclitsstreitigkeiten, 
Enttäuschungen eine wesentliche Rolle. 

In einzelnen Füllen läßt sich die Entstehung der Erkrankung 
bis in die früheste Jugend verfolgen : Paranoia ortginaria 
(Sander). Häufig begegnen wir dem Ansbruoh in der Pubei-tät. Nach 
leiner Statistik entfallen lb'':„ der Stiirmigen auf Paranoia chronica. 
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Symptome und Verlauf. 

Wie bei der akuten Verrücktheit, können wij' auch hier die 
Paranoia chronica simplex von der Paranoia chronica 
hallucinatoria unterscheiden. 

Die Entwicklung erstreckt sich oft über viele Jahre. Bei 
diesem langen Vorbereituugsstadium ist es recht schwer, den eigent- 
lichen Beginn und die ersten Anfänge und Manifestationeu der 
Störung festzulegen. Daher erhalten wir auch so selten einen rich- 
tigen Einblick in die ersten öefühlsstörungen, welche diese 
Kranken empfinden. Und doch sind diese sehr ausgesprochen vorhanden. 

Es bemächtigt sich des Kranken ein Gefühl der Ängstlichkeit, 
Bangigkeit. „Es bewegt ihn", er fühlt sich -anders". Es ist ein 
„unbe.stijnintes inneres Gefühl", welches wehmütig stimmt. Oft emp- 
finden sie große Mattigkeit, .\b8pannung, Befangenheit, Schlaflosig- 
keit. Kopfweh, Kopfdruck sind häutige Klagen. 

Zu diesen mehi' unangenehmen Empfindungen gesellen sich dawi 
iere im entgegengesetzten Sinne. Es gehen „gute und schlechte 
efahle" nebeneinander. Sie tlihten sieh gehoben, mit übermensch- 
licher Kraft, leicht ums Herz, schneidig, verzückt, himmlisch, un- 
beschreiblich wohl, es ist als ob die ..Gedanken fließen", der „Geist 
ist geweitet". Warme Freude und Rülu'ung dui-chrieselt den Körper. 

fühlen sich frisch, munter, erhoben, „eigenartig erregt, als ob 

Glück bevorsteht". Sie sind so leicht, als ob sie fliegen könnten. 
Js ob sie schweben. Äußerordentlich häufig sind frühzeitig schon 
ijpochondrische Empfindungen: eine Leere im ganzen 
"örper. wie von Stein, als ob sie keine Zirkulation hätten, ein Ge- 
fülil von Fieber, Hitze, Wärme, Kälte, ein Kriebeln, plötzliche Be- 
täubung. Klopfen, Drückungen am Kopfe, Gedärmschwäche, Stiche im 
Leib, krampfartige Zuckungen in den Gliedern. 

Diese Störungen sind in manchen Fälle» schwankend, beein- 

!en den Kranken nur voi-übergehen<i in der Stimmung, daß sie 

ganz unbeachtet bleiben. Erst bei längerem Bestehen, bei 
stärkerer Intensität bemächtigt sich der Kranken eine Verstim- 
mung mit Mißtrauen. Die körperlichen Bescliwerden steigern 
seine hypochondrischen Befürchtungen. Er fühlt sich seiner Um- 
gebung gegenüber anders als sonst, merkt, daß etwas an ihm und 

ihn vorgeht. Er fühlt sich zurückgesetzt, verkannt. 

Für den Gesunden ist's schwierig , sich eine Vorstellung zu 
.jachen von der Verfassung, in welcher ein solcher Kranker sich be- 
Äidet. Zur Erkläning hat man physiologische Vorgänge herange- 
zogen: das Gefühl, wie es jemand hat, der.zum erstenmal Uniform 
trägt und glaubt, jeder müßte ihm die Änderung ansehen, alle 
ichenkten ilun ihre Anl'merksamkeit (0, Westphal). 
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Das Mißtrauen steiprert sich, er kommt sich fremd vor in seiner 
Umgebung, weiß nicht, wie er sicli diese erklären soll, sucht Rat und 
Aufklärung, scheut sich zu fragen, le^ sich aufs Beobachten. In 
gespannter innerer Unruhe und Erwartung verfolgt er nun alles, was 
in seiner Umgebung sich abspielt. 

Er hat die Vermutung, die Ahnung, daß etwas gegen ihn 
vorliegt und ttndet eine Bestätigung dieses Verdachts in den harm- 
losesten Vorgängen. Die Leute sehen ihn besonders an, gnißen auf- 
fallend oder grüßen gar nichts spucken aus, die Kinder laufen nach, 
lachen eigentümlich, „alles ist verändert, alles in anderem Lichte, 
wie verwandelt"* (verkauft, verzaubert), er kommt sich als an einem 
fremden Ort vor. Die Tiere schreien anders, die Gänse schnattern 
besonders, der Hahn kräht lange, die Vögel fliegen dicht heran, die 
Glocken läuten lange und dumpf. Miene, (gebärde, Geste, Bewegung, 
die Stimme der mit ihm Sprechenden erscheinen verändert, sie 
sprechen mit eigenartiger Betonung, richten Blicke auf ihn, fixieren 
ihn, machen Bemerkungen. 

In den Zeitungen liest er Anspielungen, in Versammlungen in 
der Kirche, im Kolleg spricht der Vortragende zu ihm besonders, 
bringt Beziehungen zu seiner Person, im Theater werden Stücke ge- 
geben, welche für seine Verhältnisse besonders passen. 

Alles bringt er in Beziehung zu sich, sucht hinter allem 
etwas. Diese Idee, daß er beobachtet wird, setzt sich mehr und mehr 
fest. Hat sich das Mißtrauen anfangs nur gegen seine nächste Um- 
. gebung gerichtet, so dehnt es sich bald aus auf alle, die er sieht. 
Im Theater, im Restaurant, im Konzert, auf der Eisenbahn überall 
kennt man ihn. Es muß eine Verschwörung, ein Komplott sein, dar- 
auf abgelegt, ihn zu beobachten und zu verfolgen. Er kann sich 
nicht anders denken, als daß seine Photographie überall verteilt, daß 
sein Signalement in allen Orten bekannt gemacht ist, (leld ausgesetzt 
ist für seine Ergreifung. Die Idee der Verfolgung nimmt immer 
festere Gestalten an: er soll beseitigt, vergiftet werden, für einen 
Mord macht man ihn verantwortlich, er soll diesen eingestehen ; ver- 
kleidete verzauberte Leute folgen ihm, locken ihn in leere Straßen, 
um ihn zu überfallen, zum Eintritt in den spiritistischen (reheim- 
bund will man ihn bringen, er ist für vogelfrei erklärt. Zu Unsitt- 
lichkeiten sucht man ihn zu verführen, zu Notzucht vergehen, er soll 
Versuchsobjekt zu Studienzwecken sein. 

Die Idee der Vergiftung gewinnt Anhaltspunkte in der beson- 
deren Zubereitung der Speisen, die süßlich, anders riechen, ihm mit 
besonderer Betonung angeboten werden. VAne leichte ITbelkeit, ein 
Unbehagen nach dem Pässen gibt ihm die (lewiüheit, daß das Essen 
mit Gift (Arsenik, Alkoholpillen) präpariert war. 

Die Verfolgungen erscheinen so ausgedehnt, mit solcher Über- 
legung und List, daß er auf die Vermutung kommt, es müssen ganz 
bestimmte Leute, die seiner Familie, einer ])olitischen Paitei, einem 
Verein, einer religiösen Gesellschaft angehören, <labei beteiligt sein, 
Jesuiten, .luden, Geheimpolizisten, Kriminalbeamte, Freimaurer, Sozial- 
demokraten, Studenten hält er an seiner Verfolgung beteiligt. Auf 
dieser Stufe der Entwicklung kann die Erkrankung verharren: Ver- 
foIgungBwahn^ persekutorischer Wahusinn. 

In der Regel treten noch andere Ideen hinzu oder gehen mit den 
Verfolgungsideen Hand in Hand, sind gleich von vornherein mit 
diesen vorhanden : Orößenwahii. 

Die im Beginn'^aüftretenden oben geschilderten Gefühle des Ge- 
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liubeDseins usw. ireben oft die Gi-nnillag:e ab tlir Größenideell, In 
aelteuen Fällen ist eine Abhänffitckeit dieser von den Verfol)i:ung3- 
ideen derart vorhanden, daß die Entstehun)? der Giilßenideen als • 
Resultat der Erkläruni? für die allirenieine intensive Beobacbtunfr und 
Aufinerksanikeit. welche dem Kranken geschenkt wird, aii^esphen 
werden kann. 

Otrapen von dem liolieu Gefühl des eifrenen Wertes nnil der 
Person kommt ihm die Ahnung, etwas Besonderes zu sein, von hoher 
AbstamnuinK. aus einem adligen, einem Füi-sten-KöniKsgeschlecht zu 
stammen. Aus {rele^eutlifhen Erzählungen hat er gehört, daß hei 
«einer Geburt Wniiderzeichen passiert seien, die Sterne haben be- 
«ondei-s gestanden. Aus Vorgängen in der Natur, dem Znge der 
Wolken, dem Rauschen der Blätter, des Wassers, dem Fliegen der 
Vßgel hat sich ihm Gott offenbart, um V^eräuderungeu, Verbesserungen, 
fieformen auf politischem, religiösem, sozialem (lebiet dnrchzuführen. 
Er ist als Werkzeug ausersehen. Die Verfolgungen sind eine Probe, 
eine Vorbereitung, eine Prüfung, ein Martyrium, welclii-s iliin auf- 
erlegt ist, damit er seiner erhabenen Rolle gerecht witiIcii künii. 

Ans Träumen, aus bestimmten Vorgängen i-iiliiiuniir i'i' .Stützen 
für seine Ideen. Er wird mit besonderem Res(jekl lieliaiidelt, das 
Slilitär grüßt ihn, die Wache tritt für ihn ins Gewehr, aus dem Schloß 
eilen Lakaien, wenn er vorübergeht, der Fürst grüßt ihn, im Theater 
ringt die Primadonna Lieder, welche Bezug haben auf seine hohen 
Beziehungen und Verbindungen. 

In märchenhaft phantastischer AVeise bericliten manche dieser 
Kranken Über ihre Abstammung, sie wären untergeschobene Kinder, 
ausgesetzt bei fremden Eltern, bei Pflegeeltern erzogen, ihre riehtigen 
Eltern, von boher tiirstlicher Abstammung, die sie an der Alinlichkeit 
erkennen, wollen sie geheim halten, bis ihre Zeit gekommen ist und 
sie hervortreten können. Sie berufen .sieh dabei auf Träume, in 
denen sie präL-htig gekleidet, im fiirstlicheu Wagen gefahren wären, 
Versammlungen von Fürsten und Königen mitmachten, in denen sie 
präsidierten. 

So gelangen sie allmählich zn einer völligen Umwandlunp^ i 
i h reJ HjH^^H i ^ I' er . 'i önl ictrlrpit. erklären sich für adlig, Fürst, T 
Prinz. ' h-önig, Kaiser. Papsf, Messias, Reformator. Ei-finder, Ent- 1 
decker usw. 

So können sich A'erfolguugs- nnd Größe Jiwabn oder 
beide kombiniert entwickeln durch die u u r i c. h t i g e ,\ u f- 
fassung wirklicher Erlebnisse und durcii die falsche 
Deutung von Wahrnehmungen. 

Jedenfalls genügen diese, um die Auffassung des Kranken ülJer 
seine Person und ihr Verhältnis zur Außenwelt ganz zu ändeni, sie / 
zn verscliiebeu. zu „ver rücken" - 

SiunestiiUHchTrngen sind nicht unbedingt nötig zum Znstande- 
kommen. "Tn "vielen Fällen wnd sie so zahlreich auf allen Gebieten, 
daß sie der Erkrankung ein besonderes Gepräge verleihen: F a r a nji i a 
c hronic a hall nc in^t oria. Es ist nicht so selten, daß sie v^n 
vornherein sehr lebhaft auftreten, namentlich die Täusehnngen des 
Gehörs. Sie gehen dann oft einher mit eigenartigen Empfindungen. 
Öleichzeitig mit einer solchen Empfindung spüren sie eine Siiuies- 
tAOBchnng. es spricht eine laute Stimme, ein Ruf erschallt. Die erste 
rSinneatänschung. die erste Stimme setzt zuweilen mit einer ganz 
Wäonderen Empfindung ein, mit einem Ruck durch den ganzen 
**" r, wie von einem elektrischen Schlag. Sie hOren die Stimme 
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und seilen gleichzeitig: ein Blitzen vor den Augen, eine helle Wolke, 
ein Strahl fliegt vorüber, 

S^i^mpn in allen Variationen und Abstufungen hören sie. In 
der Luft spricht es von oben, unten, leise, laut, tiet^ hoch. Einzelne, 
mehrere Stimmen rufen. Es ist eine Unterhaltung der Stimmen 
untereinander und mit ihm selbst. Jedesmal, wenn er etwas denkt, 
wird eine Stimme laut, die (iedanken werden abgelesen, entzogen, 
aus dem (4ehirn geholt (Telephongeschichte, Cumberland — Gedanken- 
lesen). Er antwortet den Stimmen, das Wort legt sich ihm auf die 
Zunge (er fühlt es) und dann muß er es aussprechen. Schlechte, un- 
angenehme Stimmen wechseln ab mit angenehmen, guten ; selten, daß 
auf dem einen Ohr eine beschimpfende, auf dem anderen eine be- 
ruhigende, lobende Stimme gehört wird. Die Stimmen fragen aus, 
es ist wie ein Verhör, was angestellt wird. Sie erfolgen langsam, 
rhythmisch, als wenn die Ader schlägt. Innen im Körper, im Kopf, 
im Magen, im Geschlechtsteil spricht es. Der Inhalt, selten angenehm, 
beniliigend, meist l)eschimpfend, feindlich, steht in engstem Zusammen- 
hang mit dem, was der Kranke denkt, er beklagt sich geradezu über 
die laut gewordenen (ledanken. Es sind Schmäliungen, Schimpfworte, 
anzügliche Keden (liUmp, Verl)recher, Zuclithäusler, aus dem wird 
was Rechtes, so einen gibt es nicht), gemeinen sexuellen Inhalts. Es 
ist eine fönnliche Überwacliungskommission, was er treibt, tut, denkt, 
alles wird vorher gesagt; jetzt macht er das, jetzt geht er dahin, 
nun lacht er, jetzt ißt er usw. Daneben Stimmen, welche ihm seine 
(4röße, seine liohe Bestimmung verkünden (der wird König, der ist 
zu Großem bestimmt). (Lottes Stimme verheißt ilim seine Mission, 
läßt Berufung an ihn ergehen. 

Mit den Stimmen verbinden sich Erscheinungen: Geister, 
Bilder werden vorgestellt, ein Theater wird gespielt, er sieht Köpfe 
in phantastischer Form, die (gestalten Verstorbener, er sieht den 
Himmel offen, (lott in glühenden Wolken, den heiligen Geist im Licht, 
sieht Blitze, blaue Flämmchen. Die Bilder sind nebelhaft, legen sich 
aufs (4esicht. in der Wolinung sehen sie phantastische Köpfe an 
den Möbeln, Wänden. Mit dem Kascheln und Poltern über sich sehen 
sie die Decke sich bewegen, es sind deutlich Löcher angebracht, 
durch welche sie beobachtet werden. Im knisternden Feuer sehen 
sie (xestalten. 

Gesp.hi^in (-k }^ - u n d ^ ej* u c h ö t ä v^^^^" ufi;au «Muu\ zuweilen 
sehr ausgesprochen: Gerüche nach Schwefel, Karboldämpfen, Gasen, 
nach Leichen, Sektionen. Selten, daß der Kranke einen angenehmen 
Geruch nach Veilchen, Nelken beobachtet. 

Perverse S e n s a t i o n e n u n d h y p o c h o n d r i s c h e E m p f i n - 
düngen sind oft so zahlreich schon im Anfang vorhanden, daß von 
einem hypochondrisclien Stadium der Verrücktheit oder 
von einer hypochondrischen Verrücktheit gesprochen werden 
kann. 

Der Körper verändert sich, er spricht nicht mit eigener Stimme, 
die Zunge wird bewegt, festgehalten, er muß stottern, die Augen 
werden bewegt, der Kopf wird größer, kleiner, die Arme werden 
länger, der Mund wird dick, das Gesicht verzerrt sich, ein Ziehen 
in Händen, Füßen, es knackt darin, die Füße schrumpfen. Die Nerven- 
enden stehen mit den Nervenenden anderer in Berührung, empfangen 
von diesen elektrische Schläge. Der Körper ist wie verfault, EiweilJ 
und Mark gehen heraus, Stuhlgang und Urin sind verändert. Alle 
diese hypochondrischen Empfindungen werden als 
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[durch äußere Kiawirkun^ und Beeiu flu ssung entstanden 
I gedeutet. Sie vermuten dabei physikalische, chemische Kräfte im 
F Werk, sprechen von Elektrizität. Magnetismus, Spiritismus, Hypnotis- 
I mus, Mafchinen besonderer Konstruktion. Die (4enitalsphäre ist dabei 
besonders in Mitleidenschaft gezogen. 

Es wird eine „Kntsamung". eine Entkräftung vorgenommen. 
I Dabei bedienen sich die Feinde sonderbarer, besonders konstruierter 
Apparate in Form von ..Fliegen", welche auf große Entfernungen. 
Selbst durch Wände und Decken hindurch den Samen abziehen. Um 
den Kflekt vollständig zu machen, wird ein Wollustgemch durch das 
^anze Land verbreitet, durch welches die Bevölkenmg in einen 
>!innestaumel versetzt wird. 

7mt aktiven und passiven Vollziehung des Beischlafes werden 
[ «ie benutzt. Sie spüren deutlich die Nähe einer fremden Person, da.-* 
Küssen, Uraannen, die geschlechtliche Berührung. Durch magnetische, 
elektrische Ströme werden die Genitalien beeinflußt, mit Röntgen- 
strahlen beleuchtet. Die Säfte werden herausgezogen. Mit Hohl- 
spiegeln, Fernrohren werden Blendungen vorgenommen. Blutstockungen 
werden hervorgerufen, das Herz wird zum Stillstand gebracht 

Bei Frauen entwickelt sirh häutig durch diese Empfindungen die 

Idee schwanger zu sein. Hie spüren, wie der Leih sich aufbläht. 

glauben Bewegungen wahrzunehmen. Sie haben bemerkt, wie ihnen 

der Betäubung ein Federkiel mit Samen eingeführt wurde in die 

. Oebärmutter. Sie glauben Wehen zu bemerken, sehen Fruchtwasser 

I abfließen, das Kind, die Nachgeburt xnr Welt kommen. 

Sehr lebhaft sind oft die Empfindungen, ein Tier im Leibe 2U 

haben : eine Schnecke im (lehini, im Leib Wilnner. die nagen, welche 

cie Materie durch den ganzen Köiper tragen. In der Wirbelsäule 

! sitzt ein Tier, welciies die Wirbel übereinand erschiebt, dadurch wird 

I Htubigang verhindert. Der Idee, selbst in ein Tier verwandelt zu 

[ »ein (Lykanthropie , Kynanthropie) begegnet man heutigen Tages 

[ selten. Der Glaube an Hexen, an Dämonen, welche ihnen Gift, Ba- 

[ xillen im Essen beigebracht, von ihrem Köiper Besitz ergritten haben. 

kehrt auch heute noch in den Wahnideen dieser Kranken wieder. 

Für das Zu>tandeknminpn dieser verseil iedenartigen Wahnideen. 
ihrer Verknü|ifung zu Systemen sind Erinnerungsfälschungen 
Ton großer Bedeutung. Retrospektiv überschauen sie ihr ganzes 
Leben, .letzt in dem Lichte des Wahnes erscheinen ihnen manche 
jranz gleichgültige, harmlose Ereignisse ganz besondei-s. gewinnen 
eine hohe Bedeulung, 

Jetzt ist ihnen erst klar, warum Bemerkungen über sie gemacht. 

f wrahalii diese Andeutungen gefallen sind. 

' Nach dem verschieden gefärbten IuJiäI t der Wahnvorst«llungen 

* Spricht man von er o t_i s c h e m WahnJEr o t o m a n i el, religiöse m . 

pojjjiacliem Wahn, E r rfnTe r w a li n . EHVrsuchts_wa.bn usw. 

Bei der j-^mt omanie bemächtigt sich die Idee des Kranken. 

[ der Geliebte oder die Geliebte eines Bestimmten, zuweilen einer 

hochgestellten f'er.<önlichkeit zu sein, ohne dall der Betreffende jemals 

I Oelegenheit gehabt hat, in nähere Beziehung zur I'erson seiner 

Neigung zu treten, kaum daß er diese gesprochen hat. Aum Blicken. 

Beden, Gesten, aus zufälligen Ereijniissen (weil sie einmal eine 

Blume getragen hat) wird diese Idee abgeleitet. In schwärmerischer 

platonischer Verehrung hält er an seinem Ideal fest, hofft immer. 

daß die Zeit der Vereinigung kommen wird. 

I^hMiuch ilirr rK.vc-hl'itHc. II Aufl. H 
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Beim E i f e r s u c h t s w a h u stützt sich der erste Verdaclit auclr 
auf p:anz zufäliige Ereignisse. Eine Bewegung der Frau, ein Blick, 
ein Lächeln, eine zu lange Unterhaltung: beweisen dem Manne, daß 
er betrogen wird. Xun sieht er in gleichgültisren Zetteln geheime 
Korrespondenz, das Erröten dient ihm als Schuldbewußtsein, das 
ganze Benehmen der Frau kommt ihm verändert vor, sie ist kühl, 
abstoßend, auch im» ehelichen Verkehr merkt er die abnehmende 
Neigung, das Gefühl ist anders dabei, das Glied brannte, schnimpfte 
nachher gleich ein. Er glaubt Ausfluß zu bemerken. Flecke in der 
Wäsche, Kniffe im Bettuch dienen als Beweis des Umganges mit 
anderen. Ein Herpesbläschen an der Lippe zeigt ihm die Ansteckung 
durch einen anderen Mann. 

Der Eifersuchtswahn kommt für sich allein vor oder als Teil- 
erscheinung des allgemeinen Verfolgungswahns, zuweilen mit GroBen- 
wahn. 

Der Mann merkt, wie er vergiftet werden soll, die Frau hat 
anderes Essen, sie steht im Komplott mit Anarchisten, denen sie sich 
hingibt, ist in deren Händen ein Werkzeug, ihn beiseite zu schaffen. 

Bei der i;^ligiösen Verrücktheit entwickelt sich die Idee. 
.\postel, Paulus," fTfristus, Messias, Prophet, Verkünder einer neuen 
Religion usw. zu sein. Außerordentlich häufig ist hier im Beginn 
ein hypochondrisches Voi'stadium: aller Samen wird v(m einer höheren 
Macht entzogen, das Blut wird aus der Brust mit einem Schlauch 
entnommen. Er muß käm])fen gegen Sünde und Macht der Finsternis, 
ein Martyrium bestehen. 

Damit mischen sich die Ideen der allgemeinen Wrfolgung. 

Am Himmel erscheinen Wunder, blaue Blitze, Strahlen, welche 
sich auf ihn niedersenken. Er empfängt die Verkündigunjr, die Often- 
barunjr durch (ii)ttes Stimme. 

Als Paranoia originaria hat Saxdkr eine Ftinn der Ver- 
rücktheit beschrieben, wo die krankhaften Störungen sich bis in die 
Kindheit hinein verfolgen lassen. 

Es sind eigenaitig veranlagte, sonderbare, empfindliche menschen- 
scheue, zu (irausamkeiten neigende Kinder, bei denen sich früh hypo- 
chondrische und Beeinträchtigungsideen einstellen. Sehr frühzeitig 
kommt es zu ausges])roclienen Vergiftungsideen, zu denen meist später 
GrößenidcHMi hinzutreten. In der Kegel ist eine schwere neuropathische 
Konstitution vorhanden. 

Die Stimmung der Kranken ist eine wechselnde, im großen 
und iranzen mit den \\'ahnideen im Zusammenhang stehend, insofern, 
als eine trehobene. selbstbewußte den (irößenideen, eine erwartungs- 
volle, ablehnende, mißtrauische, leicht reizbare, erregbare Stimmung 
den Beiuträchtigungsideen ents]n'icht. Auf diese Kongruenz ist nicht 
mit Sicherheit zu retthnen, z. B. sah ich bei einem Kranken, der sich 
über geschlechtliche Beeinflussung lebhaft beklagt(\ jedesmal eine 
jrehoi)ene, angenehme Stimmung, wenn die Manipulation von seinen 
Feintlen durch (»ine Maschine erfolgt«*. 

Manche Kranke haben sich sehr in der (ilewalt, verraten in ihrer 
Stimmung für g(»wöhnlich nichts von den sie beherrschenden Vor- 
stellungen. 

Gelegentlich, bei besonderen Veranlassungen macht sich die ge- 
hobene oder mißtrauische Stimmunir geltend. Sie sind dann sofort, 
bemüht, dieses zu verbergen. 
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Auch im ganzen Auftreten. Hi'uc Iiiikmi. Hüuilelu /i.:iffen 
Kaft (Üe Kranken, namentlicli im Besriiin. keine ;i u It ;i I leudeii 
Störunfi'en. Sie vei'steheu sehr eescliickr ilir MiUliaiiffi. ilire Parclit 
zu verbergen. Geleffentlicli einmal vei-i'ät sich die Kikrankiinj; in 
knrzeu AiiBeninifen. in plötzlii'lien al)rn|iteii HamllnuL'en. die einen 
KinWick in die krankhaften VnrstellunK'en und ihren Kiiiliuli auf die 
Kranken irestntten. I'ns sind Atisniilimen. 

Rei den meisten K'i'anken ist die Heaktiim auf die ■Wa.hnwr- 
steUnngen eine reclit IHjhafte. Sie snclien Schntz iieiren ihiv ver- 
meintlichen (ieyner. wenden sicli an die Behörden, lii'inffen dei' l'ulizei 
Nahrungsmittel, damit diese auf Gift usw. untersueUl \vcr[|en. he- 
klagen sich bei den (Jerithten üher ilire Keinde. wenden sicIi an die 
hreitesti' Otfentliciikeit in Zeitungen, in Hi'usehüren. Khitihliitterii. 
inai'hen Kini;iihen au die l'arlamente, in denen sie um Abstelinnfr 
der Verfel^Mumen, der Scliniülningen. der P'revel usw. bitten. Wird 
ihnen k<'ine rnteistiitziiiiL''. so siiehen sie sieh dnrdi gewalttätige 
Angriffe nnd Attentate gegen ihre liPgner zu schützen, teilen Schläge, 
Ohrifeigen aus. schieSen. Vm ihren Feinden zu entgehen, machen sie 
fortwährend Keisen, wechseln Wohnung. 

In der Idee, eine Triifung zu iiberetelieu. bringen sie sicii Ver- 
letztingen bei, KchJagen sich Nägel in Hände nnd Knße. in den Kopf, 
kastrieren sich, bohren sich .^ugen ans. 

Sie konstruieren sich iSchntzapparate von lllech, ['apjte. Zeug für 
ihren Körper, um den Einmrkungen des Magnetismus usw. zu ent- 
gehen. Ihre Wohnungen verrammeln sie, lassen sieh besondere 
Schlösser machen, wickeln Fäden um Klinke nnd Schlüssel ihrer Tür, 
die sie jedesmal wieder lösen und versiegeln, um za verhüten, dali 
imbemeikt jemand zu ihnen kommt, (regen die Stimmen stecken sie 
sich Watte in die Ohren. 

Dm die bü.-ien Geister zu vertreiben, hatte sich ein Kranker ilen 
ganzen Körper. Gesicht inbegriffen, mit .lodtinktur bepinselt. 

Die am Wahn der vornehmen .Abstammung Kranken suchen ins 
Schloß zu dringen, wollen sich ihren fürstlichen Verwandten vorstellen. 

Die Erfinder bemühen sich, für ihre Ideen iperpetnum mobile usw.) 
.Anhänger zu gewinnen. Die religiiis \'eiriiikti'!i wollen ihren nenen 
Lehren lieltnnir verschaffen, stören den Uotte.-^dieiist. verbreiten Flug- 
blätter mit Besc-him]ifungen der bestehenden Kirche. 

Die an Erotomanie Leidenden schreiben zärtliche Briefe, suchen 
sich ihren Auserwählten um jeden Preis zu nähern, lauern ihnen auf. 
reisen ihnen nach, suchen in die Wohnung zu dringen. 

Hat diese Kranken dann eine gemeingefährliche Handlung in die 
Irrenanstall ;;ebrai'l(1. verliatlen sie sich hier oft ganz ablehnend : 
mit her;il)l;i,--seniief lücbehnler Miene Verweigern sie .Auskunft. Oft 
sind sie nach aluielanfcin'in KrregungSKUStand am neuen Ort zunächst 
iTihig. fühlen sich von Verfolgungen freier, dann ziehen sie auch die 
neue Umgebung in das Reich ihres Wahnes. Durch die gebotene 
Zurückhaltung, die sie als widerrechtliche F'reiheitsberaubung auf- 
fassen, findet der Wahn der Beeinträclitignng oft neue Nahi-unp. 

Die Sprache der Verrückten zeigt oft Besonderheiten . sie 
'sprechen eigentnmlicTr geziert, affektiert., andere stottern infolge von 
hypochondrischen Empfindungen im Halse, an der Lnnge, am Munde. 
-Manche nehmen in Schrift und Sprache eine besondere Ausdmcks- 
weise an. bilden ganz neue Worte, nm die verschiedenen Manipn- 
lationen klar zu machen, welche mit Hilfe von Maschinen au ihnen 
igeführt werden. 
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Eiue reiche Blüteulese findet sicli in Wollxy: Krkläriingen der 
Tollheit. Zuweilen fuhren sie die Ausdrücke auf Sinnestäuschungen 
des Gehörs zurück, wie ^Hal, Skene, Kordelhand'', Worte, welche 
einem Kranken zugerufen wurden. 

Der Verlauf ist ein chronischer, oft sich über das ganze Leben 
erstreckenTRrr" 'Die Wahnbildung ist nicht immer progiessi v . es 
kommt zu Stillständen. 

Im Beginn und späterhin kommen Jiiu:.eiiLUüiä:szustände vor. 
welche den bei der akuten halluzinatorischen Verwiri-theit auftreten- 
den Erregungen gleichen. Sie sind als Exazerbationen im Verlaufe 
der chronischen Erkrankung aufzufassen. Auch st upu rose Phasen 
können sich einschieben: Anfalle von StaiTe, stereotype, krampfartige 
Bewegungen, Stummheit, Nahiungsverweigerung, Widei-streben. Die 
krampfartigen Bewegungen können äußerlich hysterischen Anfallen 
sehr ähnlich sehen, werden ausgelöst duich Empfindungen. Sensationen 
und Vorstellungen, Bei den religiös Verrückten kommt es häufig zu 
ekstatischen, dämonomanischen Zuständen mit anhaltendem Beten, 
Wiederholung derselben Worte, Singen von Psalmen, Sprüchen. 
Neigung zu Verletzungen. Ein schubweiser Verlauf in Remis- 
sionen ist in einzelnen Fällen zu beobachten. 

Prognose. 

Die Prognose ist eine ernste. Vereinzelt gelaugt die Va- 
• krankung zur Heilung, es sind besonders die Fälle, welche mit einer 
lebhaften Beteiligung der Affekte einhergehen, bei denen es vor- 
wiegend zur Entwicklung von Vert'olgungsideen gekommen, dei 
Größenwahn nur angedeutet ist (z. B. in einem Falle verfolgt wegen 
guter Begabung), nicht zu einer totalen Umänderung der Persönlich- 
keit geführt hat. Manche Kranke lernen sich so beherrschen, daß 
sie Genesung vortäuschen können. Die Intelligenz bleibt in 
vielen Fällen intakt. Bei einem Teil tritt, unter Zerfall des Wahn- 
systems, deutliche geistige Schwäche ein. 

Therapie. 

Es wird von mannigfachen Zufälligkeiten, die in dem (-harakter 
des Kranken, in dem Inhalt der Wahnvursteliungen, in der äußeren 
Umgebung begründet liegen, abhängen, wann ein Kranker in An- 
staltsbehandlung kommt. Versuch d e r A b 1 e n k u n g durch ge- 
eignete Beschäftigung wird die zweckmäßigste Therapie sein. 
— Bei dem schädlichen Einfluß, den zuweilt^n die Zurückhaltung 
ausübt, wird bei nicht vorhandener Gemeingefahrlichkeit der Ver- 
j .such einer freieren Unterbringung angezeigt sein. 
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Einer besonderen Krwälinung verdient die Al)art der clironisciien 
Paranoia, der 

Querulantenwahnsinn. 

Beim yuerulantenwahnsinn herrscht die Idee der rechtlichen 
BeelntrSchtlgnug, der rechtlichen Yerfolji^nn^. 

Die Erkrankung bricht in der Ke<rel wälirend eines Rechtsstreites, 
wälirend der Führung eines Prozess(»s aus. in welchem der Hetreffende 
liei der Entsclieidnng der ei*sten Instanz unterliegt. Nicht immer ist 
es aber der ungünstige Auslauf der Kechtssache. das daraus resul- 
tierende (ieluhl des erlitten(»n l'nn^clits. nein, auch die günstige Wen- 
dung, der (4ewinn des Kechts.streites, kann den Anstoß geben zui* 
Entwicklung dtM* Erkrankung, ausgehend von der Vorstellung, es sei 
in dem günstigen rrt(Ml nicht genügend Kecht, niclit das richtige 
Hecht gesjuochen. 

Eine Wendung in dem Erkenntnis gibt zuweilen den Anknüpfungs- 
imnkt, noch mehr Recht zu erlangen, als gesprochen ist. 

Auf jeden Fall glaubt der Kranke sich nicht im Besitze des 
richtigen Rechtes od<»r im Tu recht. Er glaubt sich benach- 
teiligt, g«»schädigt, zurückgesetzt durch die Hehörden, welche mit 
seiner Nach«» zu tun hab(»n. Daraus entwickelt er sich Anschauungen 
ül)er Rechtsverhältnisse, zu deren Uildung die tatsächlichen Fnistände 
gar keinen oder keinen ausreichemien (irund abgeben. Trotz aller 
mit seinen Anschauungen in \\'iderspruch steh«»nden Tatsachen, trotz 
aller eklatanten (legenbeweise hält er an der einmal gefaßten, in 
dieser Ausdehnung unbegiündeten und darum unzutreifeiKlen, oft ganz 
falschen Anschauung fest. Dieser sucht er (^(dtung und Anerkennung 
zu verschaffen. 

Diese Idee der rechtlichen Benachteiligung wirkt wie ein ins 
Wasser geworfener Stein : er zieht immer weitere Kreise. Daß sie 
Wurzel fassen und sich so weitgehend ausbreiten kann, erklärt sich 
ungezwungen aus der in der Regel bestehenden großen Selbst- 
übtn'schä tzung und dem trotz guter Kenntnisse der Rechtsformen 
gleichzeitigen Mangel an richtigem Verständnis für das 
wirkliche J^M-ht. für den sittlichen Inhalt deslUM-htes. 

Diesel- F rt eilsm angel und die gesteige rte Selbstüber- 
schätzung, die den \\'ert anderer Personen, wenn überhaupt, nur 
sehr begrenzt, einschätzt, führen zu einer unbegrenzt(Mi AA'ürdigung 
und maßlosen einseitigen Betonung der eigenen Interessen. 

l'^üi' sich beanspruchen sie nur Rechte. Pflichten w(»isen sie ihren 
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r iTepiern zu. Von der Bichtigfkeit der einmal {refaliteu Meinung sind 
sie so überzeugt, daß sie jedeni Versuch der Aufklärung', der Kor- 
rektur, der BelehiTing trotzen. In starrer l'nbelelir barkeit (^ich 
bin der rocher de bronze, an welchem sicli das jetzige Recht breche» 
muß'-) beharren sie auf ihrem Wahn. 

Dieses Mißverhältnis zmst;hen den tatsächliclien Verliältnissen 
und den Schlnßfol gerungen, die sie ziehen, wird in der Kolfreneit 
immer ffrößer und aufiallender. 

In vielen Fällen gelingt es. an der Hand des .Aktenmaterials den 
Nachweis zu erbringen, daß die SfUIußfolgernngen der Kranken, 
welche .sie in ihren lieschwerden zutage filrdei'n, der tatsächlichen 
Begründung ganz entbehren. Aber darauf kommt es in letzter Linie 
■nirht an. ob sie eine unbegründete, falsche oder iirige Meinunff ver- 
treten, sondern es handelt -sich um die .\rt und Weise, in welcher 
die Auffassung über erlittene rechtliche Schädigung 
weiter verarli eitel wird. Das ist zu berücksichtigen, wenn 
<lie Klarstellung der tatsächlichen Verhältnisse auf Schwierigkeiten 
stJiUt und im Stich läßt. 

Allen Einwendungen setzen die Krauken eine vollkommeue Un- 
btilehrbarkeit und Starre entgegen. Nur ihre eigene Ansicht ist 
die aliein richtige, wer dieser znstimmt. ist ihr Freund, wer ihr zu 
widersprechen wagt, ihr Feind, der ebenso wie die Behörden sie zu 
whädigen sucht, mit diesen sich im Bunde belindet 

Infolgedessen sind sie empfänglich für alles, was in ihre Ideeu- 
verbindnng paßt, sie verlieren jede Objektivität des Urteils, wie fas- 
ziniert halten sie sich in ihrer Leichtgläubigkeit nur an das. was 
mit ihrer Denkweise nbereijistimmt. 

Diese verkehrte wohnhafte .Auffassung, welche allen 
äaßeren Verhältnissen entgegengebracht wird, führt zu einer falschen 
Beurteilung der Handlungen aller Pei-sonen, die mit ihrer ver- 
raeintlichi'n riTJitliclieii Hi'u;!clileili^'iing irgendwie in Berührung ge- 
kommen sind. \[!(f ['lii'ili'';uni.'eii. l'rteile und Beweggründe dieser 
4'1'scheinrn ilinm ;iiidfis. \riiiiidfri. werden nicht mehr aus den nor- 
malen Verhältiiisst'u berans beurteilt, sondern nui- in Beziehung zu 
ihrem eigensten Recht, in Beziehung zu ihrer krankhaft veränderten 

'. Persönlichkeit betrachtet. Eine unbefangene, sachliche Prüfung der 
Gesamtverhältnisse vorzmiehmen sind sie gar nicht mehr imstande. 

I jDer Gedanke: „was ich denke, tue. halte ich filr gerecht, das ist das 
Rechte" läßt sie nicht zu einer richtigen .Auffassung und zu richtigen 

[- Schlaßfolgerungen kommen. 

Die falsche Prämisse mft immer wieder falsche Schlüsse lien'or. 
Entgegenstehende Zeugenaussagen gelten darum nicht für sie. Die 

[ einzig ricbtigen Zeugen, wenn sie überhaupt solche anerkennen, sind 

' lediglich die, welche in ihrem Sinne aussagen. Dabei macht es ihnen 

1 iiicht.s aus, wenn ihre zitierten Zeugen nur nichtige Sachen zn be- 

I richten wissen, in der Hauptsache ganz abweichen v»n ihrer Meinung. 
Auffassungsvermögen und tiedächtnis sind oft intakt. 

f In anderen Fällen werden auch sie von der alles beberrschenden Idee 
■des erlittenen llnrechtes in Mitleidenschaft gezogen und bei der 

) Neigung, sich alles zu ihren (innsten auszulegen, kommen sie infidge 

I von Erinnernngsfälschungen leicht zu falschen Reproduktionen. 

I Auf eine Entstellung der Tatsachen kommt es ihnen nicht dabei an. 

I sie ersinnen sich direkt unwahre Geschichten, schieben fabulierte Er- 

Lxfthlungen unter. 
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So nimmt die Idee der rechtlichen Beeinträchtigung das ganze 
J)enken in Besitz. Ist auch die Methode des Denkens noch vorhan- 
den, so ist doch die Fähigkeit, richtig zu überlegen, gestört, weil 
keine Gegenvorstellung sie von der falschen Voraussetzung abbringt. 

Die Idee der rechtlichen Verfolgung gewinnt an 
Ausdehnung und Intensität. Jeder Widerstand trägt zur Ver- 
stärkung und Verallgemeinerung des Wahns bei und läßt den Kranken 
zu der Auffassung kommen, daß schließlieh alle gegen ihn zusammen- 
halten, nicht nur die, welche mit seiner Angelegenheit direkt zu tun 
haben, nein, auch seine ganze Umgebung. Seine Familie steht nicht 
mehr zu ihm, das ganze Dorf hat sich verbündet Er sieht sich in 
einer vollkommen rechtlosen Sonderstellung, findet kein Verständnis 
bei seinen Mitmenschen, weil es diesen nach seiner Ansicht an der 
nötigen moralischen Befähigung und der erforderlichen Einsicht fehlt. 
Es kommt in manchen Fällen zum Ausbau anderweitig geförbter 
\'erfolgungsideen. Die Frau hält es mit dem Gegner, hat sich diesem 
Hingegeben, versucht ihn zu vergiften, beiseite zu bringen. In diesem 
J^adium treten sogar Sinnestäuschungen auf; so berichtete ein 
Kranker über die Erscheinung einer Taube und eines Raben, welche 
miteinander kämpften, führte diese als symbolische Auslegung seine^i 
Kampfes gegen das l-nrecht auf. 

In einem anderen Falle von induziertem Queru hinten Wahnsinn 
bei einer an Lues cerebri leidenden Frau traten in den anfallsweise 
auftretenden Störungen des Bewußtseins sehr lebhafte Sinuestäu- 
schungen, verknüpft mit ihi*em Wahnsystem auf: es erschien ihr 
Hauptfeind, den sie deutlich sah, wie er sie bedrohte. 

Deraitige halluzinatorische Zustände, meist mit Erregung ein- 
liergehend, sind passager und nicht häufig. In den meisten Fällen 
werden niemals Sinnestäuschungen beobachtet. 

Die Besonnenheit, die dadurch vorübergehend gestöi-t sein 
kann, ist für gewöhnlich bei diesen Kranken ungetrübt. 

Bei aller Besonnenheit sind sie aber ganz unbelehrbar. Diese 
totale ünbelehrbarkeit begründet ihre E i n t ö n i g k e i t in allen ihren 
Äußerungen, mögen sie sich mündlich verteidigen oder in Beschwerden 
ihr Recht suchen. In 8tereotyT)er Weise reproduzieren sie immer die- 
selben Geschichten. Die Idee hat eine zwingende Gewalt erlangt, 
sie ist zum fixen Zwangsgedanken geworden, der immer wieder an- 
treibt, keine Ruhe läßt. 

Diese von innen heraustreibende Kraft der krankliaften Idee im 
Verein mit der Selbstübei-schätzung bewirkt eine melir oder weniger 
starke Steigerung der gemütlichen Erregbarkeit. Dieser 
noch durch die Unbelehrbarkeit verstärkte Afl^ekt drückt dem ganzen 
Handeln den Stempel auf Mit einer außerordentlichen Rührigkeit» 
mit einer staunenswerten Energie sind sie Verfechter ihres angeblich 
beleidigten und nun um jeden Preis zu erringenden Rechtes. Be- 
schwerde erfolgt auf Beschwerde, alle Instanzen rufen sie an. Jede 
Abweisung, jeder ablehnende Bescheid bestärkt sie in ihrer Annahme, 
(laß ihre (Jegner ihnen nicht recht geben wollen. 

Die Schriftstücke in ihrer Weitschweifigkeit, in ihrer ein- 
tönigen Wiederholung immer dereelben Geschichten mit den zahl- 
reichen [Jntei'streichungen, Interpunktionen verraten oft schon ihrem 
jranzen Äußeren nacli die krankhafte Entstehung. 

Auch in den Schriften lassen sich die Mängel und Unrichtig- 
keiten bei der Wiedergabe von Erlebnissen und Äußerungen infolge 
ihrer mangelnden Reproduktionstreue erkennen, auch hier treten 
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Kritiklosigkeit und I Leichtgläubigkeit itutage, mit denen sie gunr. 
Dnklare und un wahrscheinliche Behauptnngen vorbringen. Zuweilen 
weisen die Schiiftstürke eine sehr krause, unklare Ansdmcksweise 
anf, die das Verständnis sehr erschwert. 

Mit großer .Sorgfalt saninieln sie alle anf ihre Angelegenheiten 
bezüglichen I'Hpiere, sind jederzeit bereit, den Inhalt in extenso au« 
lern Gedächtnis vorzubnngen. 

Nicht selten steigert sich ihre gemütliche Erregbarkeit bei der 
ErwÄhnung ihrer Streitigkeiten sehr. Mit leideuschaftlicheni Affekt, 
mit erhobener Stimme, mit Pathos in Wort und Gesten, in hastiger, 
sich überstürzender Sprechweise, äußerlich schon ilire Erregung er- 
kennen lassend, ergehen sie sich in üarstellnngen über ihr Schicksal, 
aber das himmelschreiende Unrecht, was ihnen zugefügt ist and wird, 
, Man erwarte aber nicht immer solchen Leidenscbaftsausbruch. 
■Wahnsinnige Qnerulanten wie Verröckte wissen sich sehr wohl zu 
'beherrschen und bemühen sich gerade durch äußere Ruhe, ihre innere 
Erregung zu verbergen. Ihre dauernd gereizte Stimmung entladet 
sich dann in Verweigerung der Annahme von Vorladungen oft unter 
Berafung auf einen ganz nichtigen Grund (Wohlgeboren statt Hoch- 
wolilgeboren auf der Adresse), im Abweisen des Gerichtshofes aus 
Be&ngenheit. in Schriftstücken, die von gehässigen Angriffen, Schmäh- 
niigen, Beleidigungen, Verdächtigungen gegen die Beamten, welche 
ihre Angelegenheit zu führen haben, strotzen. Der Kranke scheut 
sich nicht, diese als meineidige Verbrecher. Schurken, Gesetzesbeuger, 
pflichtvergessene, jeder Moral und Intelligenz bare Beamten hiiizu- 
dtellen, die bestochen sind, nur ein Spiel mit ihm treiben, ihn um 
jeden Preis verderben wollen. Der wörtlichen Beleidigung folgt oft 
"iB tätliche anf dem Fnße, sie schrecken nicht davor zurück, sich 
" der Waffe in der Hand ihr vermeintliches Recht zu erkämpfen. 

fühlen sich als Märtyrer, als nnscbnldig Leidende, vergleichen 
sich mit Christus, halten es filr ihre Pflicht, den Kampf um das Recht, 
gegen die ganze Welt aufzunehmen, wenden sich in Broschüren, Auf- 
rufen an das l^blikum, beschimpfen öffentlich die höchsten Beamten, 
ei^ken sich in Majestätsheleidigungen (verfolgte Verfolger). 
ESne beliebte Taktik dabei ist, die persönlichen Beziehungen der Be- 
amten, ihre Abstammung, ihre privaten Beziehungen zu verdächtigen 
nach der Schablone der Verleumder: semper aliquid haeret. 

Als Beleidigung wollen sie das alles nicht anerkannt sehen, nur 
als Mittel zur Erlangung ihres Rechtes. 

In dieser streitsüchtigen Stimmung, mit ihrer Rede- 
and Schriftgewandtheit, mit ihrer Belesenheit und Kennt- 
Dis des formellen Rechtes mit ihrem ot\ glänzenden Ge- 
iAftchtais, ihrer Schlagfertigkeit imponieren sie, liuden über- 
»ngimgstrene Anhänger, werfen sich zu Anwälten der rechtlichen 
Interessen anderer auf, gründen Vereine zur Wahrung des unter- 
drückten Rechts. Zeit und Vermögen verschwenden sie in diesem 
Kampf, bringen sieh und ihre Familie oft au den Bettelstab. 

Bestrafungen bes-^iem diese Kranken nicht, steigern sie nni' weiter 
Ä ihren Wahn hinein. 

Es ist eine der häufigsten Erscheinungen, daß gerade diese 
^Kranken im Beginn verkannt, auch später, wenn ihr Leiden ganz 
■anifest geworden ist, nicht richtig erkannt werden und eine iranz 
liüflche Beurteilung und Behandlung erfahren. 

Schuld daran trügt, die Eigenart des von ihnen gebildeten Wahnes 

rechtlichen Benacliteiligimg. der die objektive Möglichkeit des 
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erlittenen Unrechts zunächst nicht ausschließt und darum auf leicht- 
ia:läubi^»"e (ileniüter beunmhijyrend und verlockend einwirkt, sie ohne 
weiteres, ohne Kenntnis dei' genauen Vorgänpre. in den Ruf nach Ge- 
rechtigkeit einstimmen läßt. 

Das äußere Benehmen dieser Kranken mit dem ..Vernünftig- 
reden", der Schlagfertigkeit in Rede und Schrift, hinter welcher sich 
bei oberflächlicher Betrachtung die kiankhaften Ki*scheinnngen ver- 
bergen. ents])rici»t so wenig der \'oi-stellung von (Geisteskrankheit, 
welche der Laie sich zu machen pflegt, daß an alles andere, nur 
nicht an (leistesstörung gedacht wird. Dieser Mann, der „so klug 
spricht", der seiner Beschäftigung nachgeht, soll geisteskrank sein, 
nie und nimmer. Kr wird noch als besonders gelehrt und gescheit 
angesehen, allenfalls infolge der Schroffheit seines Auftretens, der 
beleidigenden Heftigkeit und (lehässigkeit seiner Beschwerden als 
schlecht, bösaitig, ..grundverdorben". 

So gelingt es einem solchen Kranken leicht, Gesundheitsatteste 
von Ärzten, von anderen Pei-sonen Bescheinigungen über seine nor- 
male geistige Tätigkeit beizubringen. Nichts ist ja in den Augen 
dei* Menge leichter, als die Beuiteilung derartiger Zustände, dazu 
genügt der gesunde Menschenvei'stand. Bei der idt erstaunlichen 
liangmut der Behörden gerade diesen impertinent und schroft' auf- 
tretenden Petejiten gegenüber, bei der ungerechtfertigten Scheu und 
übertriebenen Ängstlichkeit, sie als das zu liehnndeln. was sie sind, 
als (leisteskranke, bringen es derartige Kranke feitig. unaufhörlich 
mit ilnen Eingaben und Beschwerden die Ik^hörden zu belästigen. 

Treft'liche Fälle, die eine lebende Illustration des Gesagten 
bieten, habe ich mehrmals beobachtet, sind in der Literatui' ver- 
öffentlicht (HiTZKi. E. Meyj:k\ 

Vorkommen. 

Das (^ueruli(»ren als solches ist dem C^uernl anten- 
wahnsinn keinesfalls ausschließlich eigen. 

Ks ist ein Symptom, welches sich auch bei (leistesgesunden 
finden kann. Hüten muß man sich, in der bloßen 1'atsache des Quem- 
lierens etwa einen Beweis von (leistesstöiiing zu erblicken. Zeitver- 
hältnisse, Ausfluß des Volkschaiakters erfordern Berücksichtigung. 

Häufig k(»mmt das krankhafte Querulieren im Verlaufe von 
anderen J^sychosen vor, ijesondei-s häuflg im Verlaufe der chroni- 
schen Veri'ücktheit, bei den infolge von \'erletzungen entstandenen 
nervösen und psychischen Stcirungen. bei angeborenen Schwachsinns- 
zuständen, bei Imbezillität, dann gelegentlich auch bei progressiver 
Paralyse, Dementia senilis, hysterischen, ejdleptischen (Geistesstörungen, 
Alkoholismus chnmicus. 

(lewöhnlich ist es bei diesen letzteren Psychosen als Neben- 
erscheinung zu den übrigen Symptomen hinzugetreten aufzufassen, 
ohne daß die ganze PsychdSf» ein besonderes charakteristisches (Ge- 
präge dadurch erhält. 

Als häutigste l'rsache muß eine er(»rbte Veranlagung an- 
gesehen werden, übertragen durch ausgesprochene (leistesstörungen, 
Trunksucht der direkten Aszendenten. Zuweilen lassen sich in der 
Vorgeschichte dieser Kranken schon weitgehende ]>sychoi)athische 
Störungen nachweisen: übei'standene geistige Erkrankung, sehr aus- 
gesprochene Stimmungsanomalien, unmoralisclu?. selbst verbrecheinsche 
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letätigaug ihrer Neigiiiigen von Jugend an, L'uveiiii(i(reii. sich eim- 
ste Lebensstellung zn erringen und zu bewabren. 

Die Intelligenz ItruucUt niclit immer gescLädigt zu sein. Ein 
nicht unerheblicher Tkü der Kranken weist allerdings die dentlichen 
Erscheinungen des Srliwaehsinns üuf. 
^^_ Die Ausliisunir der Erkrankmiir tVHirt ein Hefhlsstreit herbei. 

^^H Diagnose. 

^^" Itei der Diagnose ist zn berücksichtigen, daß es nicht uul' die 
Keststelhmg der Richtigkeit und Uniichtigkeit der Beschuldigungen 
ankommt, da die tutSHchliehen A'erhältnisse eine grenaue Entscheidung 
in dieser Beziehung oft nicht zulassen. 

Die Dia<riiose wird sich stützen müssen auf' den Knebweis der 
fortschreitenden Veränderung der ganzen Persönlichkeit. Diesf 
dokiinjciitiirt sich in der einseitigen Betonung des persJinliehen 
rechtlichen Interesses, die eine vollkummen rechtliche yünderstellunji 
verlanift, in der Bbsoluten l'nbelehrbarlieit, Beziebungs- resp. 
Verfolgungsideen mit der Tendenz der Verallgemeinerung, in den 
fa-st imnu-1' angedeuteten Gr»ßi>nideen, sei es aar als Selbstüber- 
schätzung, in der gesteigerten gemütlichen Erregbarkeit, die zit 
einer dauernden tiefgehenden Affcktstörnng führen kann nnd das 
Rändeln bceinliu^t, 

Die Annahme einer partiellen geistigen .Störung ist, wie über- 
baa|)t. auch bei dieser Erkrankung unhaltbar. Es ist auch nicht niii 
annähernder Bestimmtheit auszusagen und anzugeben, ob und welche 

Interessensphäre von der wahnhafteu Auslegung und dem fiilscheu 

^^Mprteil verschont bleibt. Ihre Mitwirknug ist hei keiner Handlnnir 

^^^■kit Bestimmtheit auszuschließen. 
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Verlauf und Prognose. 
Es ist unzweifelhaft, daß eint- Rüolibildung der wahnhaften 
ilegung, wie sie den ^rfisieskTankcn (Querulanten auszeichnet, ein- 
iten kann und der Kranke als genesen anznsebeu ist. 
Bei manchen Kranken wirkt die eemiitliebe Erregbarkeit, die 
[ftmpfesstimmung dauernd fürt und läßt ihn nicht zur Rübe kommen. 
Bei anderen tritt im Laufe der Zeit eine Beruhigung ein. die 
Affekt-itörung bildet sich zurück, das Alter wirkt zuweilen beruhigend, 
so daß sie ihre frühere Energie in der Verfolgung ihrer Ideen ver- 
lieren, ohne diese seihst aufzugeben. .Sie reagieren aber nicht mehr 
darauf, setzen sie nicht mehr in die Tat um, stellen ihre Beschwerden, 
Schreibereien, Beh-idiirnuicen ein nnd doknmentieren durch nichts 
mehr da.s >'ürliand(.'usein iiirer krankhaften Auffassung. Derartige 
Remissionen kinini'u lanire anhnlCen. 



Behandlung. 
Aus Gründen der Fürsurge i'es|i. der l'flegebedürft igki-i t , 
ich wenn Gemeingefälirlichkeit im enteren 8iune nicht mitspricht, 
ein geisteskranker Querulant Aufnahme in eine Anstalt tinden. 
Infolge ihrer Erkrankung versetzen gerade Quenilanten sich und 
die Dlrigen ntt in die allergrößte Not, so daß eine Verhütung dieser 
Katastrophe im ütl'enllichen Interesse wühl angezeigt ist. 

Ein kurzer Aufenthalt in der Anstalt wirkt meist beruhigend 
uud gUnstig auf den Ki-anken ein. längere Zurückhaltung weckt 
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das Gefülil der ungrerechten Festhaltunp: nnd erschwert oft die Be- 
handlung sehr. 

Die eventuelle Gemeinfahrlichkeit wird bei der Entscheidung: der 
Frage nach der Dauer des Aufenthaltes maßgebend sein müssen. 

Ein bloßer Ortswechsel wirkt oft auch sclion jrünstig auf die 
Kranken ein. 

Im allgemeinen Interesse würde es liegen, einen an yuerulanteu- 
wahnsinn Leidenden, dessen kriminelle Unzurechnungsfähigkeit fest- 
gestellt ist, zu entmündigen, sei es wegen (leistesschwäche oder 
Geisteski-ankheit. 
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IV. Induziertes Irrseiii. 

ffolie communiqnSe). 

Fälle, in denen eine (fleicligeaitete Geisteskranklieit durch Über- 
tra^ng von einer Person auf die andere entsteht, resp, weiter ver- 
breitet wird, werden als induziertes Irresein benannt. 

Die psychische Erkrankung der Umgebung muß in der Psychose 

der ersterkranklen Personen ihre spezifische Ursache gehabt haben. 

In der engeren Fassnng (SchÖnfeldt) wird sogar verlangt, daü 

4er sekundär Erkrankte auch nach der Trennung ganz unabhängig 

seine Ei-kraukung weiter aushaut. 

Von französischer Seite (Las^gue et Fairet, Marandon et 
!MontyeI) wird der Begriff viel weiter gefaßt. 

Dort wird die folie k deux, ä trois usw. eingeteilt in 
1. la t'olie simultan^e: zwei Disponierte ziehen sich gleich- 
zeitig dasselbe Wahnsysteni durch die gleiche Ursache zu: 
•2. la folie imposee; die Wahnideen werden einem geistisr 

und moralisch schwachen Individuum anfgedrängt; 
a. la folie communiquee: ein Geisteskranker überträgt seine 

Wahnideen nnd Halluzinationen auf einen Disponierten. 
Der folie communiqu^e entspricht am meisten das induziert^ 
■rsein. 

Die folie sininltanee hat eigentlich mit psychischer Infektion 
.chts zu tun. 

Geistesicranklieiteu mit lebhafter äußerer Erregung (folies im- 
ipressiouantes. Prouier) spielen als Gelegenheitsursache bei der Ent- 
stehung von Psychosen eine wesentliche Rolle. Die erzengte Psychose 
ist aber oft ganz verschieden von der ursprünglichen. So sah ich in 
i'Wnem Falte von Eollapsdelirium bei Pneumonie der älteren Schwester 
'4ie jüngere Schwester, welche diese pflegte, an einer maniakalischen 
'ICxaltation erkranken. 

Derartige Fälle rechnen nicht zum induzierten Irrseiu. 
Die hauptsächliche Psychose, welche auf dem Wege der psychi- 
.scben Infektion übertragen wird, ist die Paranoia, Häufig ist auch 
die Infektion mit Hysterie resp. hysterischen Psychosen. 

Unter den veranlassenden Momenten spielen pttychopathische 
DfspOHJtioti, Klutsvurwnndtscbaft und geistige Inferiorität dii' 
wesentlichf Holle. 

Für das Zustandckuninien sind weitei' wichtig die Gleichartig- 
keit der Cbaraktere. da.s enge inniire Zuitaninienlebeu mit dem 
prlmBr Erkrankten in großer AbgeHchlosNenheit gegen die Aufieu- 
irelt, der innige geistige Kunnex, die Seeleuhiirinouie. 

Es ist leicht erklärlich, daß gerade die Paranoia, am meisten 
Verfolgungswahn, religiöser Wahn, Quenilantenwahuainn, so leicht 
übertragen wird. Die Wahnideen sind oft bis zu einem gewissen 
Grade wahrscheinlich, finden Nachahmimgeu und Anklang. .. Di«- 
Kranken selbst bemühen sich, Anhänger für ihre wahnhafte l'ber- 
zu gewinnen. 
Mehrfach sah ich ganze Familieu aus drei bis sechs Mitgliedern 
,aa derselben Form der Paranoia erkranken. DieLiteralur kennl 
Wahnsinnsepidemien, wo die Erkrankung durch Überti-agung auf 
giinze Dörfer und Distrikte sich weiter ausbreitete. 
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Prognostisch ist in den meisten Fällen der passive Teil, der 
Zweiterkrankte, j^ünstigfer gestellt, als der erste. 

Die Therapie wird eine möglichst schnelle Trennung- 
der erkrankten Individuen anstreben. 
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Delirien. 

Delirien bei akuten und ehronisclien Tnfektions- 

kranklieiten. 

lnkubations-9 Initial-, Fieber-, Infektionsdelirien. 
Veferveszenz-, Kollaps-. Inanitionsdelirien. 

Mit diesen vei-schiedeiieii Bezeichnungen (Name Delirium abge- 
leitet von '^Qo^, leeres Geseiiwätz orter de lira decedere oder delirare, 
vom rechten We^e abweichen) werden die im eiiffen zeitlichen und 
ursächlichen Zusammenhanj»; mit akuten und dironischen Infektions- 
krankheiten auftretenden akut ausbrechenden psychischen Störungen 
benannt, welche die Krki'ankun«»: in den vei-schiedenen Stadien be- 
gleiten können. 

Die im Beginn vorhandenen Störungen bilden Wieb er-. In- 
kubation s - , Initial- oder I n f e k t i o n s d e 1 i r i e n. Im Stadium 
decrementi und in der Rekonvaleszenz treten die De f er - 
veszenz-, Kollaps- oder Inanitionsdel iri en in Erscheinung. 
.\ußer den eigentlichen Delirien kommen im (Tcfoljre von Infektions- 
krankheiten die verschiedenaitigsten anderweitigen Psycdiosen zur 
Beobachtung. 
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Schon dem Altertiim (Hipjiukrates) ^ind Delirieu im Ciffol^ von et-* 
nfthter Temperatur bekanot. Bei gelet^eot lieben InflueozaepicIemisD im 1 6. 
i 18. Jahrhimdert. wiiriieti uiisge^jirochene psychiF;cLe StöruDKen hesclineben, 
■•|»&ter auch beim \Vech»elßeber (Bydenbani. Sebastian). Esf^riHüL wie« 
tsiier.it auf den ursprüii;.'lichen Zusammenhanu ;<wi»chen akuten fieberhaften 

■ SranklieiteD und Fsycho^ieD im nllgeuieineD liiu. BAlLLAn(i£R!< Meinung, 

■ 4&ß die PgychoKeii bt-i diesen Erkrankunrfen nur Komplikationen wui-eu. 
[wnrde widerlegt diircli tf)iätere ITutei-auchungen von SOHliAGKit (bei llen- 

iia), H, Werer (18fi5) über das Delirium oder die akute Getstes- 
Mrung wklii«ud des Abfalles akuter Eikiau künden, MuiiNIEIt <lS)i5). 
MOS (1874) (Psychosen bei akutem Gelenkrheumatismus) u. a. 
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Ätiologie. Häufigkeit. Entstehung. 

Besonders liitiilli; werden geistige Störiin&:en beobiichlet Itei 
Tj'pbiis, akutem OelenkrhenmatiKinuM, liifi' oft in Koniliiimtion iiiil 
(%orea und Kudobarditis, Influenza, aber auch bei jeder anderen 
Infektionskrankheit treten sie in Erscheinung:: so bei Pneumouie. 
Pleuritis, l'hthisis |)iiln)ünuui. itfalaria, Pocken. Kuhe- 
len, Masern. SeLarlacli, Diphtherie, Erysipelas, Per- 
ussis, Parotitis epidemica, Cholera, Dyseuterie, Lepra, 
yssa, Gonorrhöe. Kreotinismus, .Skorbut. Pellafrra. 
ßeriberi. 

1.6"/„— 2",,, aller (leistesstöninpeii verdanken ihre Eutstehun« 
den akuten Infektionskrankheiten, das gröfite Kontlnirent liefert 
ibdoniinaltj'phus, bei Typhusepideniien ist in 4Jy''la Geistesstöruue; 
beobachtet. Beim Zustand ekommen der Delirien wirken die mannig- 
fachsten Umstände mit, die in der EiKenartiekeit des Verlaufes und 
der Erkrankune selbst, sowie in der Individnatitüt des Hi-falleneir 
tiegr&iidet sind. 

Am weniKT^ten hat wohl die Schwere der Affektion mit 

Ausbruch der Psychose zu tun: wir sehen bei geringem Fieber 

were Delirieu. auf der anderen Seite sehr ernste ErkranknuKen 

it hohem Fieber ohne eine Spur psychischer Störung verlaufen. 

fthe des Fiebers und Intensität der psychischen Stö- 

&nngen gehen keineswegs Hand in Hand. 

Beim Tj-phns fallen schwere cerebrale Stfiningen nicht selten 
mit niedrigen Temperaturen zusammen. Bei vollkommener Fieber- 
losigkeit während des T>-phus brechen oft die schwersten Delirien 
aus, nm mit ansetzen des Fiebers wieder zu enden. 

Jäher Wechsel in der Temperatur, in der Pulsfref|ueiiz, /irkula- 
tionsstSrungen sind oft wesentlich beim Zustandekommen des Kollaps- 
deUriams. 

Die toxische WirknuR der Infekt iousstoffe. resp. der 
'iBakterienRifte, die natürlich nicht ohne EinflnK auf das Blnt Gehirn, 
;.den gesamten Stoffwechsel bleiben, ersclieint bedentungsvoll. Dabei 
;rilld Temperaturerhöhung und Delirium als koordinierte Folgen der 
Infektion anznselien. 

Eine angenommene Idiosynkrasie der Hirnrinde gegen 
(Toxine mancher Erkrankungen dürfte schwerlich geeignet sein. Auf- 
'ItUrmig zu geben. 

Alle diese angeführten Momente, soweit sie Geltung haben, werden 

le endgiiltige Erklärung dafür geben können, warum das Nerven- 
^tem in einem Falle mit einer Psychose antwortet, im anderen Kille 
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unter den gleichen äußeren Bedingungren, soweit diese zu kontrollieren 
sind, nicht. 

Um das verständlich zu machen, rekurrieren wir auf die durch 
Prädisposition und Heredität gesetzte Individualität. 

Jüngere Menschen, Frauen, nervös Veranlagte neigen 
mehr zum Ausbruch von Psychosen bei Infektionskrankheiten. 

Frauen werden im ganzen häufiger ergriffen als Männer, bei ein- 
zelnen Erkrankungen, z. B. Influenza, ist ein Überwiegen des männ- 
lichen Geschlechts hervorzuheben. ,(eweilige Schwere der Epidemie, 
örtliche Verhältnisse spielen dabei eine große Rolle. 

Das hauptsächlichste Aller fallt in die Zeit vom 20. bis 50. 
Lebensjahr, jedoch gelangen auch im Greisenalter und im ganz jugend- 
lichen Alter (2 bis 3 Jahre) Delirien und anderweitige i)sychische 
Störungen nach Infektionskrankheiten zur Beobachtung. 

Einzelne Autoren wollen in V? ^^^ % der Fälle eine ererbte 
oder erworbene psychische Disposition gefunden haben, sei es nun 
eine neuropathische Konstitution auf erblicher Belastung oder er- 
worbener Veranlagung, wie Trauma. Exzesse. Vei-giftungen. Über- 
anstrengungen, psychischer Shok, erschöpfende Krankheiten. 

Ich konnte in 20 "/o Erblichkeit konstatieren. Es sind das aber 
alles Momente, deren Auftreten kein konstantes ist. In vielen Fällen 
können wir eine Keihe von Urearhen anschuldigen, in anderen gibt 
ims selbst die genaueste Anamnese keine Anhaltspunkte, um das 
Zustandekommen der Psychose zu erklären. Wir werden nach unseren 
bisherigen Erfahrungen lu den Infektionskrankheiten veranlassende 
Momente sehen, die schon als solche oder unter Umstanden auf 
dem Boden einer vorübergehenden oder dauernden Schädigung 
ihre Wirkung In Form von Psychosen oder Delirien auBern können. 

In dem gleichen Stadium treten annähernd die gleichen Formen 
in Erscheinung. Die im Beginn auftretenden Störungen, die In- 
kubations-, Fieber- und Initialdelirien zeichnen sich durch 
eine gewisse Flüchtigkeit der Sypmtonie aus bei gleichzeitig 
tief ergriffenem Sensorium. Es kommt nicht leicht zur Bil- 
dung festsitzender systematisierter Wahnvoi-stellungen. nicht zu an- 
dauernden Stimmungsanomalien, im späteren Verlauf der Erkiankung, 
bei den Kollaps delirien haben die Sjuiptome schon etwas Be- 
ständigeres, erst recht bei den in der Rekonvaleszenz auftretenden 
Psychosen, wo wir am häufigsten den ausgebildeten Psychosen, wie 
Melancholie, Manie, der akuten Verwirrtheit, der Katatonie begegnen, 
t'berall kommen fließende (Tbergänge vor. 



Inkubatioiis> Initial-, Fieber-, lnfektioii8delirien. 

Symptome. Verlauf. 

Die Fieberdelirien gehen mit den Initial-, Inkuba- 
tions- und Infektionsdelirien so Hand in Hand, daßeine 
Trennung ausgeschlossen ist. es sei denn, daß man die Be- 
zeichnung Fieberdelirien für die Störungen wählen will, welche mit 
dem Fieber einsetzen und nach Ablauf des Fiebers schwinden. 

In anderen Fällen leiten die Delirien die Erkrankung ein, ver- 
schwinden bei Ausbruch resp. Manifest werden der für die Infektions- 
krankheit charakteristischen Symptome. So sah ich einige Male 
schwere Verwirrtheitszustände mit suicidalem Trieb (Spning ins 
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Wasser) als einleitende Phase eines Typhus abdumiiialis llnkiibations- 
«der Initialdelirien). 

Typims abdominalis und akuter Gelenkrheumatis- 
mns sind als die Infektionskraukheiten anzusehen, welche mit den 
heftigsten und stünaischsten Delirien im Beginn oder während des 
Fiebers einhergehen, daß sogar von einem Cerebroiheumatismus. 
Cerebrotyphus, einer Typhomanie gesprochen wird. 

Die Initialdelirien können ohne Fieber verlaulen, oder die Fieber- 
psycbosen küunea schon im Initialstadinm beginnen. Es wird nicht 
ganz leicht sein, immer zu entscheiden, ob dem Ausbruch des initialen 
Beliriums nicht schon eine Temperatursteigerung vorausgegangen ist, 
da der Schluß auf Fehlen des P'iebers immer erst gemacht wird, 
wenn der Fall zunäch.st wegen seiner psychischen Störungen in Be- 
flbachtung gelangt zu einer Zeit, wo der erste Fieberanfall schon ab- 
geklungen sein kann. Ist es doch nicht selten bei Beginn der In- 
fektionskrankheiten, namentlich des Typhus, der akuten Kxantbeme. 
des Gelenkrheumatismus, daß das Fieber nach einer ersten plötzlichen 
Steigerung für Stunden oder Tage wieder schwindet. 

Die Hauptsyniptome des ausgebildeten Fieberdeliriums sind 
Bevnfltseinströbung, Desorientlertbeit, SinneslÜnschuDgen: dabei 
kann es zu einem mehr ruhigen Verlauf mit vereinzelten Wahn- 
ideen kommen, oder es tritt eine lebhafte motorische Kr- 
regnng auf. nicht selten einer Manie ilhnlich mit Ideentlucht, In- 
kohärenz, Beweguugsdrang. Oft stellen sich ängstliche AffektzustÄnde 
-oder ein Wechsel zwischen Zorn und Angstaffekten ein. Die leichte 
motorische Unruhe kann sich steigern zu schweren Jaktationen. Nicht 
«elten wird die Erregung durch stuporöse Zustände unterbrochen. 

Die Sinnestäuschungen haben meist einen beängstigenden 
Charakter. Im Anfang sind es mehr unbestimmte Cferansche: Donnern. 
Poltern, Klopfen. Stampfen wie von einer Maschine. Darreichung 
von Chinin. Natrium salycilicum steigert zuweilen diese belästigenden 
Geräusche. Es treten ansgesproctiene tieliörstäuschungen auf: die 
Kranken vernehmen Worte, Sätze, hören beischimpfende Äußerungen, 
ihren Namen rufen, glauben die Stimme zn erkennen. In der Regel 
sind Gesichtstäuschungen damit verbunden, anfangs Flimmern, Steme- 
sehen, bunte Kreise, Kugeln, dann richtige Gestalten von Tieren. 
Henschen, Köpfen. Teufeisgestalten. Viel seltener sind Geruchs- und 
Geschmackshalluzinationen: üble Gerüche nach Schwefel, Verwesung. 

Bei Kindern, selten bei Erwachsenen, ist der Inhalt der Sinnes- 
tAuschnngen ein angenehmer: liebliche Musik, Engelsgestalten mit 
Flflgeln, spielende Kinder, mit denen sie sich necken und rufen, 
schöne Landschaften, Gärten mit Blumen. 

Infolge des meist beunruhigenden Inhaltes der Täuschungen sind 
die Kranken ängstlich, unruhig: mit glänzenden, weitgeöffneten Augen 
«tMTen sie fest in eine Ecke, horchen, lauschen auf die Stimmen. 
das Gesicht ist gerötet, die Lippen bewegen sich leise, plötzlich 
schreien sie auf, schreckhaft fahren sie empor, springen aus dem 
Bett, suchen zu entweichen, greifen ihre Umgebung an, verletzen 
diese, fliehen vor dem Rufen und Schreien, suchen aus dem Fenster 
2Q entkommen, bringen sich Verletzungen bei. Mit Mühe ist der 
heftig zitternde, stark schwitzende Kranke zu beruhigen. Dieser 
plötzlichen Erregung folgt ein ruhigeres Stadium: ängstlich gespannt 
Megt der Kranke da, macht nur geringe Bewegungen mit den Händen, 
sucht auf der Decke, antwortet nicht, stöhnt oft auf. .letzt geht ein 
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Schütteln durch den ganzen Körper, heftig wirft er sich umher, liegt 
dann wieder ruhig, um gleich darauf erschreckt aufzufahren. 

Die Sprechweise ist abgerissen, hastig, sie schreien oft an- 
haltend, singen dazwischen in pathetisch-pastoralem Tone. Bei freund- 
licherem Inhalt der Sinnestäuschungen kommt es auch zu heiterem 
vergnügten AiFekt mit lustigem Lachen, Singen von heiteren Liedern» 

Alle diese Symptome können eine Steigerung in verschie- 
denen Phasen erfahren, wie solche von Liebebmeister bei den 
Wirkungen der febrilen Temperatursteigerung beschrieben ist. 

Im ersten Stadium keine Störung des Bewußtseins. Ein gewisses un- 
bestimmtes Gefühl von Unruhe, Unbehagen, Bedrücktsein, leichte Reizbarkeit 
und Empfindlichkeit, Unlust. Der Schlaf ist unruhig, durch beängstigende 
Träume gestört. Bei Hemissionen oder Verschwinden des Fiebers weichen 
diese Störungen sofort. 

Im zweiten Stadium treten stärkere elementare Störungen des Bewußt- 
seins, der Apperzeption, des Vorstellens ein: Unruhe wechselt mit Apathie 
ab, die Wahrnehmung verfälscht sich durch Illusionen und Halluzinationen. 
Diese sind meist flüchtig, zeichnen sich selten wie im Delirium tremens 
durch Plastizität und Lebendigkeit aus. 

Auch diese Störungen können sich mit Schwinden des Fiebers schnell 
zurückbilden. 

Stärkere andauernde Benommenheit, resp. Bewußtseinstrübung tritt im 
dritten Stadium auf. Die Kranken sind schwer besinnlich, schlafsüchtig^ 
liegen mit geöffneten Augen da, sprechen halblaut vor sich hin. Neben 
den ruhigen mussitierenden Delirien auch furibunde Erregungszustände mit 
aggressivem Vorgehen gegen ihre Umgebung, Selbst Verletzungen, Selbst- 
verstümmelimgen, Flucht vor vermeintlichen Verfolgern durch Sprung aus 
dem Fenster. 

Dieses Stadium hält in der Regel mit Nachlassen des Fiebers länger an. 

Im vierten Stadium tiefer Sopor, blande mussitierende Delirien, Flocken- 
lesen, zielloses Greifen, oft Coma, Tod. 

Nur selten sind diese Stadien derartig abzugrenzen, meist ver- 
wischen sie sich ohne deutlich abzugrenzende Übergänge. 

Dieselben Delirien wie im Beginn können auch im weiteren Ver- 
lauf während der Akme auftreten. 



üeferveszenz-5 Kollaps-, Inanititionsdelirien. 

Symptome. Verlauf. 

Im Stadium decreineuti und während der Rekonvaleszenz sind 
abgesehen von anderen psychischen Störungen, wie Manie, Melan- 
cholie, akute halluzinatorische Verwirrtheit (Amentia), die Kollaps-, 
Deferveszenz- oder Inanitionsdelirien häufig. Wo die Erscheinungen 
der chronischen Erschöpfung überwiegen, spricht man von letzteren. 

Im Anschluß an den kritischen Temperaturabfall 
bricht das Kollaps delirium ganz akut aus, erhebt sich in wenigen 
Stunden zu seiner Höhe. 

Haupts>Tnptome sind die tranmhafte Terwirrtheit, zahlreiche 
unzusammenhängende Halluzinationen und Illusionen, einzelne 
Wahnideen, lebhafter BewegungsdrHng. 

Die Verv^iiTtheit — in vielen Fällen geben später die Kranken 
selbst an, daß sie das Gefühl gehabt hätten, es sei alles „verwirrt"^ 
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man habe sie „verwirrt" gemacht — wird hervorgerufen durch for* 
melle und inhaltliche Störung im Aaffassungsvennögen nnd im Be- 
reiche der Vorstellungen, die zum Teil durch massenhafte Illusionen 
nnd Hallnzinationeu, teilweise durch primäre Inkohärenz der Vor- 
stellungen bedingt sein kann. 

Meist sind die Auffassungsbehinderung, die Inkohärenz nnd die 
Sinnestäuschungen als gleichwertige Symptome primär entstanden 
infolge der zugrunde liegenden Himschädigung anzusehen. 

Die Kranken sind im Beginn sehr ängstlich, äußern Selbst- 
anklagen, Versündigung-sideen (es ist als oh er Verbrecher war), die 
Angstznstände gehen mit großer Eiregung einher oder es treten 
trähzeitig stuporöse Zustände auf. Stupor und Erregung 
wechseln oft in schneller Folge ab. 

Zahlreiche Halluzinationen und Illusionen mit entsprechenden 
Wahnvorstellungen der Verfolgung, der Größe : sie sehen Tote, Engel, 
glaaben Gift zu erhalten, blasen Haare fort, die ihnen zufliegen, 
glanben sich in der Hölle, im Feuer, im Schloß, sprechen mit dem Kaiser, 
hören Regimenter schießen, sehen Tiere, Hunde, Pudel, Hasen, hören 
Wasser rauschen, spüren ein Sausen, Klingeln. In ihren Vorstellungea 
kehren Gedanken an Gefahren, an Weltuntergang oft wieder. Un- 
gemein stark sind die Störungen des Gemeingelilhls ; sie haben das 
GefBhl des Schwindels, des Schwankens, des Drehens (als ob alles 
„verkehrt" sei, der Boden schwankte, das Laken, das Bett drehten 
sich). 

Die Kranken haben das dunkle Gefühl, es müsse eine Verände- 
rung sein, alles sei verkehrt, zugleich mit dem Bewußtsein ihrer 
Krankheit (nicht recht Im Kopf, „wirr im Kopf gefühlt", es gehe durch- 
einauder, die Gedanken verwirren sich, es hat mich „gedrückt"). 

Die Sprechweise ist sehr wechselnd: Flüstern, Singen, Schreien 
folgen sich oft sclinell, von Lachen und Weinen abgelöst. Sehr leb- 
haftes Gebfirdenspiel mit Schnütfeln, Fauchen, Blasen begleitet ihr 
Sprechen. Zuweilen alliterieren sie, sprechen in Reimen, Versen. 

Sie haben Neigung zu Klanga^isoziationen, monotonen oder ein- 
zelnen sinnlosen Wortzusamraenstcllnngen. Häufig tritt Ideeuflucht 
passager oder länger anhaltend auf. 

Die Stimmung wechselt sehr Jäh, in einem Augenblick sind 
sie heiter, vergnügt, eroti-^ich; in nächsten zornig, gereizt, danu wieder 
traurig, ängstlich. 

Neben dem Bewegungsdrang treten noch eine Reihe von moto- 
rischen Störungen auf; iiucken, Zusammenfahren des 
ganzen Körpers, Zittern, rhythmisch sich wiederholende Be- 
wegungen mit dem Körper oder mit den Armen, eigentümliche 
Verdrehungen und Verrenkungen, dämonomanische und 
ekstatische .^Stellungen und Haltungen, wie sie im Verlaufe ander- 
weitiger Psychosen beobachtet werden. Heftige, unwillkürliche Be- 
wegnngen erinnern zuweilen an Chorea. 

Katatonische Erscheinungen kommen in allen Abstuftmgen 
vor: Stupor verschiedenen Grades, Mutismus. Negativismus, Stereo- 
typie der Haltungen und Bewegungen, Flexibilitas cerea, Echolalie, 
Bchopraxie. 

Nicht selten kommt es schon froh zu vorübergehenden Auf- 
hellungen des Bewußtseins, es scheint zuweilen, als ob äußere 
Rindrücke (Besuch der Angehörigen, Versetzung in andere Umgebung) 
dabei eine Rolle spielen. Anhaltender leiten diese später meist die 
Rekonvaleszenz ein. 
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Die Mannigfaltigkeit der Erscheinungen wird noch verstärkt 
durch das Auftreten von schweren, nervösen Begleiterschei- 
nungen anderer Art. Hysterische, epileptische Krampfanfalle, aus- 
gelöst durch die Infektionskrankheit, komplizieren die Symptome, ganz 
abgesehen von den somatischen Anzeichen der einzelnen zugrunde 
liegenden Erkrankungen. Zuweilen brechen sehr aUarmierende Zustande 
aus, welche den Verdacht auf Meningitis, Sinusthrombose nahelegen. 

Die Zitterbewegungen, Unsicherheit, Ataxie der 
Bewegungen im Verein mit einer deutlichen Artikulations- 
störung, welche der paralytischen ähnelt, können Veranlassung 
geben zu Verwechslungen mit deliriösen Phasen im Verlauf der pro- 
gressiven Paralyse, so daß manche Autoren bei den Infektionspsy- 
chosen mit derartigen schweren, nervösen Erscheinungen von Pseudo- 
paralyse, Pseudotabes gesprochen haben. Es erinnern diese Störungen 
an die von C. Westphal in der Rekonvaleszenz der Pocken be- 
schriebenen Erscheinungen: Störungen der Sprache, der Motilität, 
Ataxie, Tremor, Verlangsamung der Bewegungen. 

Die KoUapsdelii'ien haben im ganzen einen etwas protrahierten 
Verlauf, dauern länger als die Initialdelirien. Es gibt zwar auch 
hier Fälle, wo das Delirium in Stunden und Tagen, z. B. bei Kindern 
nach Masern, Scharlach abklingt, aber in der Regel nehmen sie einen 
auf Wochen, Monate (3 - 4 Monate) sich erstreckenden Verlauf. Ver- 
einzelt kann die Psychose die ursprüngliche fieberhafte Erkrankung 
um viele Monate bis Jahre überdauern. Besonders hartnäckig sind 
die Störungen im Nachstadium der Pneumonie. 

Die Erinnerung ist oft nur eine ganz summarische, 
es verschwinden einzelne wichtige Vorgänge, so die Änderung des 
Aufenthaltsortes, das Fortbringen von Hause, die Einwirkung der 
neuen Umgebung ganz aus dem Gedächtnis. Zuweilen bleibt das 
Gefühl, eine schwere Kopfkrankheit tiberstanden zu haben, oder einen 
schweren Traum, viele Phantasien, gioße Angst gehabt zu haben. 
Einzelne bewahren sich gute Erinnerung an ihre Sinnestäuschungen, 
die Haltungen, Stellungen, welche sie eingenommen haben. A\issen 
eine Erklärung für ihre Sonderbarkeiten zu geben. Zuweilen er- 
streckt sich die Amnesie noch auf Vorgänge in der gesunden Zeit 
(retrograde Amnesie). 

Vellrinm acntuni. 

Eine bedrohliche Steigerung der Bewußtseinstrübung, der Ver- 
wirrtheit, der motorischen Erregung mit Fieber, schweren Ernährungs- 
störungen wird Delirium acutum benannt. Es ist ein Sym- 
ptomenkomplex, der unter verschiedensten Bedingungen 
gelegentlich einmal bei jeder Psychose sich bilden 
kann. Agitation, Verwirrtheit, Inkohärenz erreichen hier ihre höchsten 
(xrade. 

Es ist noch eine offene Frage, ob wir zum Zustandekommen 
dieser schweren Affektion immer eine Infektion oder Intoxi- 
kation annehmen müssen. 

Zuweilen ist wohl eine Autointoxikation die Ursache: Stoflf- 
wechselveränderungen und durch diese entwickelte Toxine. 

Ich sah es entstehen im Gefolge einer psychischen Störung bei 
Hydronephrose, bei Karzinom, bei Anämie nach Blutverlusten, bei 
Magen-Darmerkrankungen und verschiedentlich, gewissermaßen als 
Steigerung der Symptome bei Manie, Melancholie, akutem halluzina- 
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torischen Insein , bei Wochenbettpsychosen , progressiver ParKlyse. 
bei Hirnerkrankungen, bei Intektions- und Kollapsdelirien. 

Äußerlich sind die Kranken oft sehr erregt, liegen in heftigen 
.laktationen mit Zähneknirschen . dazwischen lautes anhaltendes 

I Schreien, BrüJlen, Ausstoßen von unzusammenhängenden Außemugen. 
Die Zunge ist trocken, fuliginfls belegt, die Lippen rissig, spröde. 
Im Urin oft Zucker und Eiweiß. 

In manchen Fällen sehen wir die Intensität der psychischen Er- 

, scheinnngen wechseln entsprechend dem Inhalt des Urins an Eiweiß. 
In anderen Fällen kommt es zu mussitierenden Delirien. 
Sie liegen wie im Coma da, fahren bei Anrede, zuweilen spontan, 
schreckhaft auf, greifen auf der Decke, am Körper umher. Die Be- 
wegungen sind zittrig, unsieher, inkoordiniert. Chorea ähnlich. Die 
ganze Körpermuskulatur ist oft in einem Zustand dei' Spannung, der 
Nacken steif, die Arme gebeugt, die Beine angezogen, so daß die 
Kranken in diesem Verhalten an Meningitis, an Tetanus, an Tetanie 
erinnern. Die Hände halten sie vor dem Gesicht, als ob sie sich 
förchten, etwas abwehren wollten. Im Gesicht treten eigenartige 
zackende Bewegungen der Muskulatur auf. Stuhlgang und Uria 
lassen sie unter sich. 

Im Zustand hochgradiger Prostration erfolgt der Tod. Die Tem- 
peratur, die während des Lehens schon hoch angestiegen ist, erreicht 

' oft nach dem Tode sehr hohe t-irade (bis i'i"). 

Bei^onderhelteii bei einzelnen Formen. 

Bei Malaria bricht ein Delirium selten im ersten Aufall aus, meist, 
wenn diese chronisch geworden ist... DeliriSse Zustände kommen bei 
Interraittens gewissermaßen als Äquivalente der Fieberparoxismen 
vor. Bei Kindern sind vorwiegend comatös stuporßse Zustände. Bei 
Erwachsenen überwiegen halluzinatorisbhe Erregungszustände und 
Melancholia agitata. 

Bei Malariakachexie treten einfache Melancholie, stuporöse Zu- 
stände in Erscheinung. 

Unter den Pneumonien gehen die Spitzenpneumonien am 
hänfigsten mit Delirien und anderweitigen Psychosen einher. 

Bei vorgeschrittener Phthise habe ich kurze, episodisch 
auftretende, in Stunden abklingende Erregungszustände unter dem 
Bilde einer akuten halluzinatorischen Paranoia mit Stupor gesehen. 
Sonst überwiegen hier, abgesehen von Inanitionsdelirien. die heiteren 
Erregungszustände unter dem Bilde der Manie. 

Sehr selten sind Delirien bei Pleuritis. 

Bei den Pocken ist der Zeitraum zwischen Eruption nud Suppu- 
rationsstadinm der günstigste für den Ausbruch der Delirien. 

Im Anschluß an die akuten Exantheme, Masern, Scharlach, 
nach Erysipel, Diphtherie, Parotitis epidemica, Influenza, Pertussis 
treten bei Kindern in der Rekonvaleszenz oder beim Abtiebern 
Kollapsdelirien auf So sah ich nach Parotitis epidemica und Schar- 
lach mit Nephritis bei einem Knaben von 12 .Tahren und einem 
10jährigen Mädchen romatOs stnporöse Zustände mit halluzinatorischer 
Verwirrtheit, die nach einigen Wochen in völlige Heilung übergingen. 

Bei Scharlach ist die Entwicklung der Psychose direkt im 
Anschluß an urämische Krampfanfälle beobachtet (Henoch). Bei 
Diphtherie, Influenza beobachtete ich schlafähnliche Dämmer- 
zustände. 
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Im Zusammenhang mit Gonorrhoe kommen schwere stuporöse 
Zustände, Delirien mit meningitischen Erscheinungen vor. 

Bei Lepra, Ergotinismus, Pellagra, Beriberi sind 
melancholische Stuporzustände häufiger als manische und halluzina- 
torische Erregungszustände. Bei Lepra, Ergotinismus, Pellagra treten 
schwere spinale Erkrankungen mit nachweisbaren Veränderungen im 
Rückenmark auf. Charakterveränderungen andauernder Art mit Nach- 
laß der geistigen Kräfte, stumpfem Wesen werden dabei beobachtet. 
Bei Pellagra kommt es oft zur Demenz mit kombinierter Hinter- 
Seitenstrangserkrankung, einem der Paralyse sehr ähnlichen Sym- 
ptomenkomplex (TtrCZECK). 

Prognose. 

Was zunächst die Dauer anlangt, so sind in den meisten Fällen 
die Initial-, Inkubations-, Fieber- und Infektions- 
delirien von kürzerer Dauer, vorausgesetzt, daß sie nicht 
Anfangsstadien anderweitiger psychischer Erkrankungen sind oder in 
chronische infektiöse Schwächezustände übergehen. 

Sonst laufen sie in Stunden bis Tagen ab, verschwinden oft 
schon mit Aufhören des Fiebers. 

Länger dauernd sind im großen und ganzen die Kollaps- 
delirien, schon weil an diese sich häufiger anderweitige Psychosen 
anschließen. 

. Gewiß gibt es auch hier FäUe, wo das Delirium in Stunden und 
Tagen, z. B. nach Masern, Scharlach abklingt, aber in der Regel 
nehmen sie einen protrahierten, auf Wochen und Monate sich er- 
streckenden Verlauf. 

Vereinzelt kann die Psychose die ursprünglich fieberhafte Er- 
krankung um viele Monate bis .Jahre überdauern. 

Besonders hartnäckig sind die Störungen im Nachstadium der 
Pneumonie. Sxell berichtet von einem Falle, welcher nach neun- 
jähriger Dauer noch zur Genesung gekommen ist. 

Verhältnismäßig schnell endet das Delirium acutum, in der Regel 
in Tagen bis drei Wochen. 

Beim Kollapsdelirium sehen wir eine Dauer von 12 Tagen bis 
10 Monaten. 

In einem Falle nahm die Erkrankung bei Pneumonie einen sehr 
langen Zeitraum — sieben Monate — bis zur Genesung in Anspruch. 
Auch beim Gelenkrheumatismus beobachtete ich 10 Monate bis zur Ge- 
nesung. Im Durchschnitt sehen wir die günstig aus- 
gehenden Fälle in 3—4 Monaten verlaufen. 

Die Vorhersage der Fälle ist sonst abhängig von der Art und 
Schwere der erzeugenden somatischen Grunderkran- 
kuug. von der Form der psychischen Störung und der 
Gesamtverfassung des Befallenen. 

Besonders schwierig gestaltet sich die Frage, ob ein ausbrechen- 
des Delirium nur als ein schnell abklingendes Begleitdelirium anzu- 
sehen ist oder Vorläufererscheinung resp. selbst schon Symptom einer 
länger dauernden Psychose bildet. In der Regel wird sich dieses 
erst nach einem längeren Zeitraum der Beobachtung entscheiden lassen. 

Auf den Grad der Bewußtseinstrübung ist der allergrößte 
Wert zu legen. Geht diese so weit, daß der Kranke dauernd nicht 
mehr zu fixieren ist, ist die Prognose ungünstig. 

Handelt es sich um reine Fieberdelirien, schwinden 
diese mit Aufhören des Fiebers. 
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RitCD sind entschieden diejenigen Fälle, wo die Fieber- 
elirieii keinen hohen Grad erreichen, sich mit Auf- 
aoreu ues rieuers in kttrzeater Zeit, ohne sonstige psychische Stö- 
rungen zu hinterlassen, zurückbilden. 

Es kann vorkommen, daß eine vereinzelte Sinnestänschung- be- 
^^ stehen bleibt, resp. sich zu einer Wahnidee bildet und erst langsam 
^^Lsich ausgleicht (conception d^lirante isolee). 

^H Man muß darauf gefaßt sein, daß ein einmal ansgebrochenes 
^^PFieber- oder Infektionsdelirium schnell einen hohen Orad erreichen 
Icanu, wo es zur Austuhning von Selbstbeschädigungen, planlosen 
Sandlungen. Tobsnchtsanfälleu mit bedrohlichem Charakter kommt. 
Zweimal im Initialdelirium im Beginn eines Typhus habe ich 
ernste Selbstmordversuche beobachtet. Hüten sollte man sich, aus 
einem einzelnen Symptom im Beginn eines Deliriums, z. B. dem 
Flockenlesen, welches in der Regel erst im Endstadium in Erschei- 
nung tritt und hier prognostisch ungünstig anzusehen ist, eine un- 
günstige Prognose zu stellen. Mehrmals habe ich mussitierende 
Delirien mit Flockenlesen gleich im Beginn gesehen, bei voltkommen 
gutem Ausgang. 

Sehr ernst ist die Prognose der schweren Initial- 

■lelirien bei Typhus, akutem Gelenkrlieumatismns 
Cerebrorheumatismus, Typhomanie), wo der Tod in wenigen Stunden 
irter heftigen Erscheinungen mit hoher Temperaturateigerung 
^41 — 44" t') erfolgen kann. 

In der Hälfte der Fälle muß man mit diesem ernsten Ausgang 
rechnen. Am trübsten gestaltet sich die Prognose beim 
^^ Delirium acutum, hier liegt fast immer die Befärchtung des 
^Kjetalen Ausganges vor. 

^^K Günstiger liegen die Verhältnisse bei den Fieberdelirien der 

^^llbrigen akuten Infektionskrankheiten, entschieden am günstigsten 

bei den in der Rekonvaleszenz auftretenden Kollapsdelirien und den 

anderweitigen Psychosen dieses Stadiums. Hier sind die Delirien 

im Typhus und Rheumatismus hei Komplikationen des Herzens Endn- 

( fcarditis mit und ohne Chorea) und der Lunge besonders ernst. 

Immer ist bei der Vorhersage zu bedenken, daß es sich in den 

l^neisten Fällen um schwere Infektionen des Gesamtorganis- 

aus handelt, die durch Erkrankungen des Herzens (Endo- 

wditisusw.). durch plötzlichen Kollaps, Phlegmone, Sepsis. 

ß'ettembolie das Leben sehr ernst gefährden k()nnen. 

Ein nicht kleiner Teil der Fälle endet durch Selbstmord beim 
Uangel einer genügenden Beaufsichtigung. 

Zuweilen müssen wir auf einen remittierenden Verlauf 
gefaßt sein, der sich Monate und Jahre bis zu günstigem Ausgange 
hinzieht. Schwere meningitische Erscheinungen, namentlich 
bei Kindern, sind nicht absolut nngünstig anzusehen. 

Auch choreatische Störungen, welche im Verlauf des 
Rheumatismus und gelegentlich einmal bei anderen Infektionskrank- 
'ten beobachtet werden, trüben die Prognose nicht. 
Stflmngen der Motilität, der Sprache, welche das Bild der Para- 
lyse vortäuschen, sind nicht ungünstig. ') 

') über die forcoiiscbe liedeuluiiB der Delirien, der pBranoia, dei QdCiu- 
Wltnmhnsinos, der Amenlia usw. ).iebc SieitKRl.lHO, „Sucilige geistige Krukfacil", 
"i. III in Schul idlmanna gericbttichcr Mediiin. Berlin 1906. 
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DifTerentialdiagnose. 

Ein sicheres Kriterium, umeinelnfektionspsychose^ 
besonders im Fieber-, Infektions- und Kollapsdelirinm 
in der Höhe ihrer Entwicklung rein aus den psychischen 
Symptomen heraus mit Bestimmtheit von den ähnlichen 
psychischen Störungen, welche nicht auf dem Boden der 
Intoxikation erwachsen sind, abzugrenzen, gibt es nicht. 

Alle Versuche, welche darauf abzielen, bestimmte psychische Sym- 
ptome als den Psychosen bei Infektionskrankheiten nicht zugehörig 
auszuschließen resp. ihnen zuzuschreiben, sind als verfehlt anzusehen. 

Die Diagnose läfit sich einzig und allein nur stellen aus der 
ganzen Torgeschichte, aus der ätiologischen Entwicklung. 

Es können natürlich einzelne Begleiterscheinungen den 
Verdacht erwecken, daß hier eine derartig entstandene Psychose 
vorliegt, so die Temperatursteigerung oder subnormale Temperaturen,, 
Herzschwäche, aber stichhaltig sind diese gerade so wenig als die 
psychischen Symptome. Ein einziger sicherer Befund, welcher fiir 
die Diagnose der Grundkrankheit bestimmend ist, z. B. die Widalsche 
Reaktion bei Typhus, wiegt fiir die Stellung der Diagnose mehr als 
alle psychischen Symptome. 

Fieber- und Kollapsdelirien können leicht verwechselt werden 
mit Delirium tremens, weil die Erkrankungen äußerlich oft die 
größte Ähnlichkeit haben können in dem Bewegungsdrang, dem 
Zittern, dem Schweiß. 

Tremor, welcher als Unterscheidungsmerkmal fiir Delirium tre- 
mens von manchen Autoren angegeben wird, spricht absolut nicht 
gegen ein Kollap.sdelirium. Im Gegenteil, man wird oft überrascht 
durch die große Ähnlichkeit, welche die beiden Erkrankungen gerade 
in dieser Beziehung haben. 

Ich kann auch die Behauptung nicht als richtig anerkennen, daft 
im epileptischen Dämmerzustand die Ideenflucht fehlen solU 
und er sich dadurch unter Umständen von einem Infektiousdelirium 
unterscheidet. Ideenflucht kommt, wie ich es mehrfach zu beobachten 
(Telegenheit hatte, bei beiden Erkrankungen in derselben Weise vor. 

Auch der Zustand der Bewußtseinstrübung bei den In- 
fektions- und Kollapsdelirien ist nicht ein so charakteristischer, um 
daraufhin andere Psychosen auszuschließen. Er hat ja manches 
Eigenartige in dem Traumhaften, in der Benommenheit, Betäubung, 
in dem oft schnellen Wechsel mit Klarheit, aber das alles sehen wir 
.auch bei anderweitigen Psj^hosen, die nichts mit Infektion zu tun 
haben, z. B. bei Psychosen nach Trauma des Gehirns. Unter Um- 
ständen erweckt die Kombination der Bewußtseinstrübung mit den 
geschilderten nervösen Erecheinungen den Verdacht auf eine infektiöse 
Grundlage. 

Die Feststellung des ätiologischen Momentes wird hier 
die richtige Diagnose stellen lassen. 

Von dem akuten halluzinatorischen Irrsein (Amentia) 
sind die Infektious- und Kollapsdelirien nicht zu trennen. 

Die akute Paranoia unterscheidet sich durch die Systemati- 
sierung der Wahnvorstellungen. 

Der schnelle Ausbruch der Psychose kann nicht ohne weiteres 
verwendet werden zugunsten des Deliriums, denn dieser erfolgt auch 
sehr i)lötzlich bei der Amentia, der Katatonie, der akuten Paranoia. 

Bei der Manie, die keinen zu hohen Grad erreicht, wo keine 
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weitgehende Trübung des Bewußtseins eiDtritt, läßt sich am ersten 
der anhaltend heitere Affekt und der nngeraein lebhafte Stimmungs- 
wechsel von Heiterkeit zu Zommütigkeit, von Lachen und Weinen 
differential diagnostisch verwerten. 

Pathologische Anatomie und Pathogenese. 

Die Frage, ob es Kpezifiadie anatitmische Befunde gibt, welche 
nns das Zustandekommen der Psychosen bei den Infektionskrankheiten 
erklären können, ist bischer mit einem Nein zu beantworten. 

Die vorhandenen pathologisch -anatomischen Be- 
funde sind nicht ausreichend, nm in ursächlichem Zu- 
sammenhang mit den klinischen Symptomen dergestalt 
gebracht zu werden, daß sie uns eine vollkommene Er- 
klärung für das Auftreten dieser geben. 

Früher legte man großen Wert auf die Anomalien derBlut- 
fülle des Hirns, Hyperämie nnd Anämie, suchte z, B. die Kollaps- 
psychosen aus einer Anämie des liehirns zu erklären. 

Weiter wurden beschrieben : Trübung der I'ia. Vei' wach- 
sung der Dura mit Schädeldach, Gehirnödem. Che- 
mische Veränderungen der Hirnsubstanz , veränderter 
Wasser- und Fettgehalt bei Typhus (Buhl), größerer 
oder geringerer Waasergehalt des Hirns bei Typhus 
(Nobiling) \i-urden angeschuldigt. Man lepte dabei auch schon Nach- 
aruck auf Veränderung der Zellen und Nervenfasern 
(Hoi'FMANN, Emmin(;hal;s), 

Diese Zellenveränderungen haben in neuerer Zeit ein ein- 
gebendes Studium erfahren. Hauptsächlich sind diese Untersuchungen 
beim Delirium acutum angestellt, weil hier die gesamten klinischen Er- 
scheinungen am ersten den Eindruck einer schweren Infektion machten 
und Hoffnung erweckten für greifbare anatomische Befunde (K. Mkver). 

Als Resultat ergibt sich, daß bei den Fällen, die als Delirium 
akntum verlaufen, ziemlich regelmäßig akute, meist schwere Zell- 
verändernngen, Hyperämie und Blutungen in der Rinde 
nachweisbar sind, während die Glia keine stärkere Beteiligung er- 
kennen läßt (akute Encephalomyelitis, Bdjswaxgbu a. a.). Blutungen 
im Uehirn und in den Meningen konnte auch ich in einem Falle von 
Delirium acutum nachweisen. 

Bei gewissen Formen (Intoxikationspsychoaen) zeigt die Glia 
viele Mitosen (.Alzheimer). 

Bakterienbefunde sind bei der ersteren Form häutig, aber 
nicht koQstaut. 

Es liegen eine Reihe zuverlässiger, unzweideutiger Beobachtungen 
Tor, 80 die llntersnchnngen von Westphai., Washebmann und Malk- 
HOPF, welche hei akutem Gelenkrhenmatismus mit Chorea und Psychose 
aus Blut. Gehirn, Herzklappen Mikroorganismen darstellten. Bei Tieren 
riefen diese Fieber und multiple (ielenkaftektionen hervor. Auch 
Cbaueb nnd Tobhen konnte in zwei Fällen von Chorea intravital aus 
dem Blute einen bakteriellen Befund erheben. In zwei Fällen konnte 
auch ich einen bakteriellen Befund intravital im BInte konstatieren. 

Sandes, welcher unter Kontrolle des Ehhucu sehen Instituts 
seine Untersuchungen anstellen konnte, gelangte zu dem Schluß, daft 
in einzelnen Fällen von Delirium acutum, in denen meist eine fieber- 
hafte Erkrankung (Angina, Influenza) vorhergegangen ist, eine All- 
^emeininfektion mit Bakterien, speziell Staphylokokken vorliegt. Die 




186 E. SiEMEBLINO, 

Blutinfektion sei die Hauptsache, die Bakterienherde im Hirn der 
Ausdruck der Allgemeininfektion. 

In z^^ei Fällen von Delirium acutum bei periodischen Psychosen 
fand Sander nur sehr geringe Veränderungen gegenüber der mehr 
idiopathischen Form und bei Infektionskrankheiten ohne psychische 
Störungen gleiche, nur quantitativ geringere Veränderungen. Bins- 
WANGER und Berger konnten in ihren Fällen (Influenza mit Vari- 
zellen), die akute Degeneration von Fasern, Zellen, Hyperämie usw. 
zeigten (Encephalomyelitis acuta), nicht sicher Bakterien nachweisen. 

Nach Ceni ist die Pellagra eine wahre Infektionskrankheit, her- 
vorgerufen durch Aspergillus fumigatus oder Aspergillus flavescens. 
Diese dringen mit dem verdorbenen Mais in den Darm, die Sporen 
gelangen in den Kreislauf, lokalisieren sich in den Meningen, in der 
Pleura, im Perikardium usw. Aus den Sporen entwickeln sich toxische 
Substanzen, welche allgemeine Intoxikation und lokale diffuse Knt- 
zündungsprozesse bedingen. 

Therapie. 

Bei der Behandlung ist dem Grundleiden Eechnung zu tragen. 

Die Hauptaufgaben bestehen in Sorge für genügende Bewachung«» 

guter Ernährung, Bekimpfting der Unruhe, der Schlaflosigkeit. 

Wenn irgend möglich, Eisbeutel auf den Kopf 

Das Fieber wird durch die üblichen Mittel bekämpft, am besten 
Laktophenin (0.5 mehrmals), bei Malariadelirien Chinin. 

Von der Hydrotherapie ist die ausgiebigste Anwendung zu 
machen in Form von protrahierten warmen Bädern mit kühlen 
Übergießungen, kühlen Bädern. Abreibungen, Einpackungen. 

Bei letzteren ist größte Vorsicht zu üben, der Zustand des 
Herzens, der Lunge genau zu berücksichtigen. Auf alle Fälle setze 
man die Einpackung nicht zu lange fort. 

Mit sehr gutem Nutzen wende ich bei heftigen Erregungen mit 
Sinnestäuschungen und großer Reizbarkeit, aggressivem Verhalten 
die YorQbergehende Isolierung unter der notigen Rewaehung an. 
Es tritt oft schon nach kürzester Zeit ein Zustand der Beruhigung 
ein, der es gestattet, den Kranken wieder aus der Isolierzelle zu entfernen. 

Als Nahrung dienen breiige, flüssige Speisen, bei Nahrungs- 
verweigerung zögere man nicht mit Anwendung der Schlundsonde, 
mit Nährklistieren. 

Die Bewachung sei von vornherein eine besonders sorgfaltige, 
da plötzliche Steigeningen im Fieber, namentlich im Beginn, mit Be- 
schädigungen sehr häufig sind. Eventuell ist der Kranke in ein 
gepolstertes Kastenbett zu legen. Dem drohenden Kräfteverfall ist 
vorzubeugen durch Kochsalzinfusionen, die Herztätigkeit durch 
Alkohol, Kaffee, Kampfer zu heben. 

Von Schlafmitteln werden am zweckmäßigsten gereicht 
Paraldehvd 4—10 g, Amylenhydrat 2-4 g, Veronal 0,25—1,0 g, 
Isopral 1,0—2,0 g. 

Bei meningitischen Erscheinungen wäre unter Um- 
ständen an Lumbalpunktion zu denken. 

Handelt es sich um Bekämpfung der chronischen Schwäche- 
zustände, nachdem die ersten bedrohlichen Erscheinungen vorüber, 
dann sind die zur Hebung des Kräftezustandes üblichen therapeuti- 
schen Maßn^ilimen, unterstützt von Massage, Elektrizität, Bädern, in 
Anwendung zu bringen. 



, Üher die im Zusammenliunge mit akuten Infektiouskrankleiten auftreten den 
GciBt^HstJirnngeQ. Zfitscbr. f. Psych., Bd- LIIl, ji. 74(t, 1897 (entiiält aus- 
führliches Liters tnrTerzeichnis). 
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Amentia. 

Akute hallnzinatorlsche Yerwirrtheit Amentia. 
Akute Verwirrtheit Akuter Wahnsinn. Akutes hallu- 
zinatorisches Irresein. Halluzinose. 

Mit diesen Bezeichnungen werden Geistesstörungen benannt^ 
welche ausgezeichnet sind durch das plötzliche Einsetzen traum- 
hafter BewuStseinstrUbung mit Yerwirrtheit, zahlreiche und sehr 
lebhafte, meist unzusammenhängende Halluzinationen und Illu- 
sionen, Veränderungen in der motorischen Sphäre, die sich als 
gesteigerter Bewegungsdrang und stupuröse Hemmung darstellen. 
Wahnideen, meist durch Halluzinationen verursacht auch ohne 
diese auf dem Boden der Bewußtseinstrübung und Verwintheit ent- 
stehend, sind wechselnd flüchtig und regellos, werden selten fest- 
ofehalten und nicht in ein System gebracht. 

Ätiologie. Häuflgiceit. 

Der Heredität kommt beim Zustandekommen der Erkrankung 
keine wesentliche Bedeutung zu; so tand ich bei dem puerperalen 
halluzinatorischen Irresein mehr Fälle ohne jede erhebliche Belastung, 
als mit solcher. 

Verschiedentlich läßt sich eine angeborene geistige 
Schwäche nachweisen. 

Die wichtigste Bolle beim Zustandekommen spielen körper- 
liche und seelische Schädigungen, Infektionskrank- 
heiten, V^ergiftungen (Alkohol, Morphium, Kokain, Atropin, Blei, 
Tabak, Arsenik), Gravidität, Puerperium, Laktation, 
Pubertät, Menstruationsvorgänge, Klimakterium mit 
den im Organismus vor sich gehenden Umwälzungen, Blutverluste, 
Erschöpfungen infolge von schweren körperlichen Er- 
krankungen, Urämie (Karzinose, perniziöse Anämie), vonDarm- 
erkrankungen (Autointoxikatiouen), n a c h p e r a t i o n e n (Augen- 
operationen), Trauma, besondei-s des Gehirns, Haft strafen, ge- 
mütlich eErschütterungen (starker Schreck, schwerer Kummer, 
Sorgen, unglückliche Ehe, häusliche Zwistigkeiten), geistige Über- 
anstrengung sind als auslösende Momente anzusehen. 

Bei vielen Fällen wirken mehrere Schädlichkeiten zu- 
sammen. In einigen ist eine greifbare äußere Schädlichkeit über- 
haupt nicht nachzuweisen. 

Unter den Geisteskrankheiten bei Jrännern entfallen 5,2 %, bei 
Frauen 11,5 ®/o auf diese Psychose. Das überwiegende Vorkommen 
beim weiblichen Geschlecht erklärt sich aus bestimmten ätiologischen 
Momenten, wie (iravidität, Puerperium, Laktation. Menstruation. Das 
hauptsächlichste Alter fällt in die Zeit vom 20. bis 40. .Jahre. 

Symptome und Verlauf. 

Dem eigentlichen Ausbruch geht meist ein kürzeres oder längeres 
Prodromalstadium voraus. Klagen über nervöse Be- 
schwerden: Kopfdruck, Kopfweh, Sausen in den Ühi-en, Schlaf losig- 
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keit. werden geäußert. Die StimmaniB; ist leicht gereizt, häufiger 
Stimmungswechsel fällt der Umgebnng auf. Die Lust zur gewohnten 
Tätigkeit geht verloren. Die Kranken versinken bei der Arbeit in 
Träumereien, unterbrechen diese unmotiviert, sind scheu, halten sich 
allein. Zuweilen bemächtigt sich ihrer eine steigende Verstimmung 
mit dem Getuhl der Unruhe. Angät, Beklemmung. Schreckhafte 
Träume stfiren den Schlaf. Der Kranke fühlt sich matt, angegriffen, 
elend. Der Appetit liegt danieder. Rein äußerlich erwecken sie in 
dieser Zeit oft den Eindmck des Melancholischen, 

In vielen Fällen entwickelt sich die Erkrankung auch ohne be- 
sondere Vorboten sehr rapid in wenigen Stunden. 

Der eigentliche Ausbruch erfolgt sehr plötzlich. 
Die ängstliche Stimmung steigert sich: Versündigungsideen werden 
geäußert. Sie haben unrecht getan, sind nicht fromm gewesen, haben 
sich versündigt (Erbsunde sitzt im Herzen), sprechen von drohendem 
Unglück (es kommt ein Krieg) durch ihre Schuld. Infolge dieser 
ängstlichen Verstimmung kann es zu Helbstverletzungen kommen. 
Unangenehme Sinnestäuschungen des Geruchs belästigen 
sie: sie glauben Leichen zu riechen, Blut, welches sie vergossen haben. 

Das Essen verweigern sie, weil Gilt darin ist. 

Aufs Schafott werden sie gebracht, der Teufel holt sie. Hexen, 
Männer mit langen Bärt«n bedrohen sie. 

In der Folgezeit herrscht die traumhafte Trübung des 
Bewußtseins vor. die sich in der Verwirrtheit nnd Un- 
orientiertbeit, der Katlosigkeit, der Regellosigkeit und 
Zerfahrenheit des Vorstellungalebens kundgibt. Auch das 
ganze Benehmen nnd Handeln steht unter dem Kintluß dieser traum- 
haften Verwirrtheit. 

Hehr beachtenswert ist der unaufhörliche Wechsel, oft 
mit dem Charakter des Gegensätzlichen, in den Sinnesläusc hangen 
und Wahnvorstellungen. In einem Atem sprechen sie von Häuser 
kaufen und Ijeben nehmen, Villa bauen und ins Wasser gehen, von 
den versammelten Feinden, dem wüsten Schimpfen dieser, gleich 
darauf wieder hören sie Champagnergläser klingen und lustiges 
Singen, dann beklagen sie sich über den hohlen Hals, in welchen ein 
Schlauch gesteckt sei, rufen pathetisch: Hurra die Kaiserin. Ein 
anderer Kranker schilt auf die Gerüche im Bett, spricht sofort von 
sich als Gott, dem Mittelpunkt des Weltalls. Schattenbilder sind 
hinter ihm her. Napoleons Schädel ist bei ihm. „Ich soll dich hin- 
machen." In buntem ^\'echse! schießen die verschiedensten Empfin- 
dungen and Vorstellungen auf, um bald wieder zu verschwinden. 

Sehr intensiv sind die (i e lui r s - u n d G e s i c b t s t ä u s c h u n g e n 
aller Art. Sie vernehmen dummes Gequatsch, alles durcheinander, 
hören Papageien sprechen, Tauben gurren, Löwen brüllen, ihren 
Namen rufen, die Stimme des Teufels; ans dem Wasserrohr, aus der 
Wand, aus dem Bett, von draußen ruft es. Gestalten sehen sie 
schweben, fahren in goldenen Wagen, in Eisenbahn, Schiffen. Häufig 
erscheinen ihnen die Gestalten Verstorbener, sprechen zu ihnen, rufen, 
winken. 

Störungen des Geraeingefühls sind sehr ausgesprochen. 
Sie fühlen sich gestorben, chloroformiert, haben das Gefühl von Staub, 
von giftigem Zeug im Gesicht, spüren Blasen, Wanne, eine kolossale 
Hitze, ein Brennen am ganzen Körper. Füße und Hände sind um- 
gebogen, sie sind verwandelt, bald dick und dünn, die Füße sind 
fort, verbrannt, abgehauen. 
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Sie glauben, alles gehe im Kreise um sie, es sei wie ein Karussell, 
als wären sie auf einem Schiff oder der Eisenbahn, alles sei auf 
Walzen. Zuweilen klagen sie direkt über Schwindelgefühl, als 
ob sie an einem Abhang stehen, wie wenn sie in eine tiefe Grube 
blicken. 

Infolge dieser vielfachen und wechselnden Sinnestäuschungen 
und Wahnvorstellungen ist die Orientierung weitgehend ge- 
stört, geht oft völlig verloren. Die Merkfähigkeit ist sehr 
beeinträchtigt. Sie haben zwar eine gewisse Aufmerksamkeit 
auf ihre Umgebung gerichtet, aber sie verkennen diese, fassen sie 
falsch auf, verwechseln sie: glauben im Schloß, beim Sultan, im Garten 
zu sein, die Fenstervorhänge erscheinen ihnen als eine Kutsche, sie 
verwechseln die Personen ihrer Umgebung, belegen diese mit Namen 
von Verwandten. 

Fast anhaltend sind sie in Erregung und Unruhe, gehen 
aus dem Bett, klammern sich ängstlich an, dann laufen sie plötzlich 
fort, verstecken sich, springen umher, schlagen Purzelbäume, kriechen 
unter das Bett, fahren mit den Händen umher, reiben an sich, führen 
monotone gleichmäßige Bewegungen aus. Dabei sprechen sie oft un- 
aufhörlich (Logorrhoe), flüstern, singen, pfeifen, lachen, schreien ab- 
wechselnd. Sehr oft sprechen sie in Alliterationen, reimen, wiederholen 
die Worte, sprechen Worte nach, die sie hören (Echolalie). bilden 
eigentümliche Silbenzusammensetzungen, die sie andauernd wieder- 
holen. Oft folgen die Äußerungen so schnell, unzusammenhängend, 
daß sie an die ideenflüchtige Sprechweise erinnern, zuweilen mischen 
sich hinein unverständliche Worte z. B. Blitzeblasch (pseudophasische 
Verwirrtheit). Durch Fragen sind sie schwer zu fixieren, geben ganz 
vereinzelt eine zutrefiende Antwort, meist stehen ihre Antworten gar 
nicht im Zusammenhang mit der Frage. 

Die Stimmung, welche im Beginn meist eine ängstlich gedrückte 
ist — nur selten ist heitere Stimmung im Beginn - wechselt später 
außerordentlich häufig und schnell. Eine gleichbleibende Gnind- 
stimmung ist nicht vorhanden. Angstzustände lösen Heiterkeit und 
freudiges Gehobensein ab, große Reizbarkeit und Zornmütigkeit 
wechseln mit mürrischem stumpfen, einfach abwehrendem Verhalten. 

Häufig sind ekstatische und dämonomanische Stel- 
lungen: die Kranken lieoren im Bett in Kruzifixstellung oder die Arme 
wie zum Gebet erhoben, knieen mit gesenktem Kopf, stehen mit aus- 
gebreiteten Armen, off'enen oder geschlossenen Augen. Ihre Sprech- 
weise nimmt einen theatralisch-pathetischen Ton an, sie sprechen 
vom Ertragen des Schmerzes, dem Unrecht, was sie getan, dazwischen 
singen sie in getragener Melodie vom Schloß, Königinnen, dann dekla- 
mieren sie, fauchen und brüllen plötzlich wie ein Tier, um gleich 
darauf zu tanzen in sonderbaren Verrenkungen. 

Diese ekstatischen Anfälle können stunden-, tagelang andauern. 

Sie wechseln mit ausgesprochenen Stupor zuständen und 
anderweitigen katatonischen Erscheinungen: Flexibilitas cerea, 
stereotype Haltungen und Bewegungen, Mutismus, Negativismus. Aus 
der stärksten Erregung heraus plötzlich, zuweilen allmählich, versinken 
die Kranken in einen Zustand der Bewegungs- und Regungslosigkeit. 
Herrscht diese vor, so scheinen, rein äußerlich betrachtet, manche 
Kranke wie im Schlaf zu liegen. Gewöhnlich verraten sie aber durch 
das Starre, Steife, Unbequeme ihrer Stellung, daß ihre Muskeln sich 
in einem Spannungszustande befinden. Sie haben den Kopf steif von 
der Bettdecke abgehoben, eine Hand, einen Arm emporgestreckt. 
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Das Gesicht verrät durcli den Ausdruck des Ekels, des Abscbeiis, 
der Angst, selten dei' Verzückiine, daß etwas in ilirem Innern vor- 
geht, welches sie bewegt. Ihre ganze Haltting erweckt den Kindruck, 
daß sie unter der lebhaften Wirkung eines Affektes stehen. Die 
Allgen sind geschlossen, selten, wie bei der Verzückung, weit ge- 
öffnet, starr nach oben g^erichtet. Dei- Mund bewegt sich oft ganz 
leiae. Die Atmung erfolgt oberflächlich, regelmÄflig, selten tief.' In 
den Lidern häufig Blinzeln. >Sprachliche Reaktionen sind nicht zu 
erzielen, auch nicht bei lautem Anrufen, Hchütteln. Aufforderungen 
kommen sie nicht nach oder nur ganz langsam, zögernd, bleiben 
stehen bei der einmal begonneneu Bewegung. Bei passiven Be- 
wegungen spürt man entweder gar keinen Widerstand, die Extremi- 
täten fallen schlaff herab oder es macht sich ein lebhaftes Wider- 
streben geltend, welches mit starker Anspannung der Musknlator 
die Bewegung zu hindern trachtet, die Lider krampfhaft schließt, 
die Kiefern aufeinanderpreßt. Nicht selten ist ausgesprochene 
wächserne Biegsamkeit (Flexibilitas cerea) vorhanden, welche gestattet, 
den Gliedern beliebige Stellungen zu geben, in denen sie oft lange, 
bis zu Stunden verharren. 

Während der ITutersucbung sieht man oft eine schnelle Rötung 
des Gesichtes auftreten, namentlich bei unerwarteten Untersuchungen. 
Auf Nadelstiche, auf Reize mit dem elektrischen Strom treten gar 
keine oder nur geringe Abwehrbewegungen ein. Auch von empfind- 
lichen Stellen (Nasenschleimhaut, Cornea) löst Berührung keinen Reflex 
ans. Die Reaktionslosigkeit geht so weit, daß die Kranken Fliegen, 
welche an den Äugen kriechen, nicht abwehren. Zuweilen korameu 
sie dabei automatisch befehlenden AutTorderungen nach. 

Zur Regungslosigkeit und Sturamheit gesellt sich oft 
Nahrungsverweigerung, ein Widerstreben gegen alle 
vorgenommenen Maßnahmen. Stuhl und l'rin lassen sie unter 
sich. Der Speichel fließt aus dem Munde. 

Diese katatonischen Hemmungen werden oft von raschen impul- 
siven Bewegungen unterbrochen. 

Sie springen aus dem Bett, bleiben plötzlich wieder stehen, 
greifen nach einem in der Nähe betindlichen Gegenstand; es kommt 
vorübergehend zu interkurrenten Erregungszuständen: 
ganz plötzlich löst sich die Stummheit und sie bringen oft unter 
lebhaftem Affekt Siunestäuacbungen und Wahnvorstellungen vor, 
welche einen Einblick in die inneren Vorgänge gestatten oder 
wenigstens vennnten lassen. 

Diese stupurösen Zustände können langdauernde 
Phasen im Krankheitsverlaufe bilden. In anderen Fällen 
sind sie von kurzer Daner, es kommt zu plötzlichen starrkrampf- 
artigen .Unfällen, in der Folgezeit treten diese intermittierend auf, 
wechseln mit Eiregungen. Oder es bildet sich ein periodischer Wechsel 
dieser mit relativ freien Zeiten und Erregungszuständen heraus. 

Von Anfang an und anch im weiteren Verlaufe haben die meisten 
Kranken ein unbestimmtes Krankbeitsbewußtsein, weiches 
in dem Gefühl, es sei etwas Furchtbares passiert, sie finden nicht 
znrecht, „alles ist verkehrt", „es ist mir nicht recht im Kopf", „die 
Gedanken gehen durcheinander, einer verwiiTt den andern", „alles 
ist verloren, verwirrt, man hat mich verwirrt gemacht" seinen be- 
redten Ausdruck tindet. Beachtenswert ist. daß diese Empfindung 

der Verwirrtheit im Innern auch vorherrschend ist, wenn .sie 
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äußerlich ruhig erscheinen. „Immer springt und tut es hier, alles 
ist verstellt und verdreht, man findet keinen Weg mehr.'* 

Das äußere Bild des Verlaufes kann sich verschieden 
gestalten. 

Die Erregungs- und Stuporzustände bilden für sich abgeschlossen 
mehr oder weniger schnell ineinander übergehende Phasen des Krank- 
heitsbildes (Fürstner, akutes halluzinatorisches Irresein 
der Wöchnerinnen). 

Unter unbedeutenden vagen IVodromen, wie Kopfschmerzen, Mißmut. 
Verstimmung, setzt akut das erste Stadium ein : heftige, vorübergehend 
remittierende, halluzinatorische Erregung mit progressiv sich steigernder 
Verworrenheit. In der zweiten Periode ein stupides, stummes, auf patho- 
logischen Sensationen beruhendes Verhalten , Fortbestehen von Sinnes- 
täuschungen, die einerseits die Kranken in gewissem Grade verwirren, sie 
zu gewaltsamen Handlungen fortreißen, andererseits nicht so vorherrschend 
sind, daß sie die Perzeption für äußere Vorgänge unmöglich machen. Den 
Schluß bildet die Kekonvaleszenzperiode : entsprechend einem schnelleren 
oder langsameren Zessieren und Schwinden der Sinnestäuschungen voll- 
ständige Luzidität: das normale psychische Verhalten kehrt zurück. Die 
stupuröse Phase im Krankheitsbild kann fehlen, nach der halluzinatorischen 
Erregung leitet sich ohne diese Rekonvaleszenz ein. 

In anderen Fällen (Er8chöi)fung8psycho8en, Raecke) lassen 
sich noch weitere Stadien des Verlaufes abgrenzen. 

Im Prodromalstadium heri*schen allgemeine nervöse Beschwerden und 
Reizbarkeit. Der Ausbruch erfolgt mit schwerer Bewußtseinstrübung, 
Sinnestäuschungen, Wahnvorstellungen, motorischer Erregung, wechselndem 
Affekt , ängstlicher Ratlosigkeit . primärer Inkohärenz und Perseveration, 
unterbrochen durch Remissionen. 

Im dritten Stadium kommt es zur Aufhellung, wechselnd mit Ver- 
wirrtheit, Unruhe. Merkfähigkeit noch gering. 

Im vierteil Stadium Reizbarkeit, mißtrauisch, oft Beziehungswahn. 

Im fünften Stadium Rekonvaleszenz : Orientierung kehrt wieder. 
Krankheitseinsicht. Amnesie ist stark. 

In noch anderen Fällen treten die Sinnestäuschungen fast ganz 
in den Hintergrund. Es ist hier vorherrschend primäre Inkohärenz 
des Vorsteilungsablaufes, verbunden mit Ratlosigkeit, 
Unorientiertheit und einer bald ängstlichen, reizbaren, 
gehobenen, jedenfalls oft und schnell wechselnden 
Stimmung. Dazwischen schieben sich Anfälle mit Schreien, eigen- 
artigen Stellungen und Verdrehungen des Körpers, oft begleitet mit 
Schlagen und Singeu, besonders manirierter und affektierter Sprech- 
weise. Nicht selten treten schon in der ersten Zeit schnell vorüber- 
gehende Remissionen mit weitgehender Klarheit auf 

Sind diese Erregungszustände vorherrschend, spricht 
man von der erregten Form der Amentia. 

Im Anschluß an das Klimakterium werden halluzinatorische 
Verwirrtheitszustände, die wesentlich unter dem Bilde der Erregung 
verlaufen, ohne stuporöse Phasen beobachtet. Ein kurzes Prodromal- 
stadium, dann heftige halluzinatorische Verwirrtheit, wenige Wochen 
anhaltend. Langsam tritt Klarheit und Genesung im Verlaufe der 
nächsten Wochen ein (Beyer, E. Meyer). 

Auch infolge von Menstruationsvorgängen treten akut 
ausbrechende schwere halluzinatorische Verwirrtheitszustände mit 
weitgehender Bewußtseinstrübung auf. Nach Kataraktopera- 
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li icli vfvi-chiedpntlicli fraiiz nkut lialluziiinloriwlic Erretrunir 
5»nsbreehen. 

Seltener ist die stuporöse Form, bei welcher e» nach kurzem 
rodromal Stadium znm ausgebildeten schweren Stupor kommt. Im 
te^inn sind dabei zuweilen sehr ausgesprociien scliwere hypochon- 
' arische Empfindungen (das Gehini zittert, das Hei-z schläfst nicht 
mehr, das (Tehirn, die Gehirnschale, das Herz sind fort). Diese 
wechseln mit melancholischen Vorstellungen (unwürdige aünderin). 
Der Stupor eneicht dann in der Regel nach einer ganz kurz dauernden 
Erreg^nng seine höchsten Grade. Die Genesung leitet sich langsam 
ein. Auch hier kommt es zu vorübergehenden kurzen Aufhellungen 
des Bewußtseins, besonders im Beginn und bei Einleitung der Rekon- 
^^■jTaleszenz. 

^^^H Zu diese)- etup<iröseu Fonn rechnet auch wohl ein Teil dei' Kälte. 
^^^Krelche nie Stupidität (Dementia, acuta) , als primärer Htiipor , als akute 
^^^^pisilbare Demenz, als primäre Dement, als Anoia (Jollt) beechriebeo sind. 

^^H Körperliche Störungen begleiten alle diese vei-schiedenen 

^^Kyariationeu. Am ausgesprochensten ist der allgemeine Kräfte- 

^^vyerfall, der sich in einem erheblichen Sinken des Körper- 

^^^^ewichts ausdrückt. Abnahmen bis auf die Hälfte des Ursprung- 

^^^uchen Gewichts kommen vor. GetlihI von Mattigkeit. Hintalligkeit 

Ist oft ausgeprägt. In Anämie. Herzschwäche gibt sich die 

mangelhafte Emähi-ung kund. Appetitlosigkeit erschwert die 

Nahrungsaufnahme sehr. Vollkommene Nahrungsverweigerung erzeugt 

■starken Foetor ex ore. Menstruation.^ Störungen sind häufig; 
Ausbleiben der Menses im Beginn und Wiederauftreteii in der Besserung. 
Schlaflosigkeit ist sehr hartnäckig. Dabei Gefiihl von 
Schwindel. Kopfschmeraen, Kongestionen, starkes Schwitzen. Tremor, 
.Steigerung der Reflexe, vasomotorisches Nacbröten. fliegende Röte 
am Hals und im Gesicht treten auf. Bei sehweivn stuporösen Er- 
»cheinungen kommt e.s zu Zirkulationsstörungen, Ödemen. Decubitus. 

PDie Temperatur sinkt in diesen stuporösen Zuständen oft unter 
die Norm, im Beginn und weiterhin sind Steigerungen bemerkbar, 
IBr deren Vorhandensein der körperliche Zustand zuweilen keine ans- 
reicbende Erklärung abgibt. Einige Male sah ich, namentlich im 
Beginn und auf der Höhe der Verwirrtheit, ausgesprochene epileptische 
Ai^lle, ohne daß eine Vergiftung (Blei. Alkohol) diejäe veranlaßt hattrf. 
Die Erinnerung, im großen nnd ganzen der Bewußtseins- 
intensität entsprechend, zeigt ein sehr verschiedenes Verhalten. Sie 
ist um 80 vollständiger, je mehr die Verwirrtheit durch inhaltliche 
Stfirnngen der Empfindungen und Vorstellungen bedingt ist. meist 
dann am besten, wenn Sinnestäuschungen nnd Wahnvorstellungen 
eine gewisse Ordnung und Zusammenhang erkennen lassen. Sie ist 
um 80 Iftckeuhaiter. Je mehr die Inkohärenz der Vorstellungen vor- 
heri-scbt. 

Für die Früfun^' der bei der vorliegeadeu Erkriinkuug iu Hetruchl 
I kommenden BewußtseiuBfitöi-ung mit ihren Begleite rscheinuugeu empfiehlt 
flieh als praktisth die von HeilbküNNKK angewandte Ttenenniiugamethode, 
[ bei d«r die Zahl der ku überttehenden Partialeindrücke mögücliBt verringert 
wird. Es werden einfache Zeichnungen hergeHtellt, die im Beginn noch 
vieldsatig. ailmablich durch Zufügung charakteiiaierender Einzelheiten ein* 
I deutig gemacht werden (x. B. Zeichnun^'en von Lampe, Baum. Kirche usw.). 
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Es ist schwierig, eine befriedig^ende Erklärung für alle bei der Amentia auf- 
tretenden Erscheinungen zu geben. Am nächsten liegt es, diese auf den psychischen 
Erregungszustand der akut einsetzenden Geistesstörung zurückzuführen und an- 
zunehmen, daß dieser die motorischen Zentralapparate hemmend oder reizend be- 
einflußt. 

Sinnestäuschungen. WahnTorstellungen und äußeres Verhalten, ganz gleich, 
ob dieses sich in Erregung oder Hemmung unter den Erscheinungen des Stupors 
kundgibt, stehen ohne weiteres nicht in ursächlichem Zusammenhang, derartig, daß 
das Benehmen ausschließlich als Reaktion auf die Sinnestäuschungen und Wahn- 
vorstellungen aufzufassen ist. Häufig sind alle diese Symptome koordiniert 
als Ausdruck der bestehenden Gehirnkrankheit anzusehen, ohne direkt 
Toneinander abhängig zu sein. 

Wie jedoch die nachträglichen Erhebungen bei den Kranken, welche darüber 
Kechenschaft ablegen und ausführliche Angaben über Empfindungen und Vor- 
stellungen, die sie beherrschen, machen können, ergeben, kennzeichnen sich die 
verschiedenen Stimmungen, die Verwirrtheit mit ihrem wechselnden, bald erregten, 
bald stnporösen Benehmen nicht selten als Ausfluß ganz bestimmter Wahnvor- 
stellungen, Illusionen und Halluzinationen. So gibt eine Kranke als Erklärung für 
ihr regungsloses Verhalten im Stupor an, sie habe Totenköpfe im Kopfkissen gesehen, 
das Bett für einen Sarg gehalten, sie habe geglaubt, die Eltern wären tot, sie habe 
Kleider von ihnen an und bereite beim Wechseln dieser den Eltern Schmerzen, sie 
habe sich nicht bewegt, weil sie dachte, man wolle nur sehen, ob sie nach ihrem 
Vater schlage. 

Eine andere Kranke lag regungslos und steif, weil sie glaubte, am Kopfende 
läge eine zusammengerollte Schlange. Die Nahrungsverweigerung erklärte sie durch 
unangenehme Empfindung: sie glaubte, das Essen könne den Schlund nicht passieren. 
Das verzückte nach oben Schauen führte eine andere Kranke auf Sinnestäuschungen 
zurück, sie sah Gott und die Engel. Stumm war sie, weil Gott ihr verboten, zu 
sprechen, damit sie gereinigt und geheiligt werde. Die Stimme und ein Zwang 
hätten sie gebunden. 

Durch Bewegnnjj glaubt eine andere Kranke, sich und anderen Unglück zu 
bnngen, daher liegt sie still. 

Der spätere Zustand vieler Kranken, welche keine Rechenschaft über ihr Ver- 
halten abzulegen vermögen, verhindert oft einen hinreichenden Einblick in die statt- 
gehabten Vorgänge. Wo dieses angängig, lassen sich derartige Angaben un- 
gezwungen als Erklärungen für das Sonderbare im Benehmen verwerten. 

Der Stupor ist bei diesen Kranken in erster Linie bedingt durch den Inhalt 
der Empfindungen und Vorstellungen, nicht durch primäre Hemmung. 

Prognose. 

Die Dauer der Amentia ist eine sehr verschiedene. Bei Men- 
sti'uationsvorgängen, im Klimakterium, Puerperium sehen wir oft die 
Krankheit in wenigen Tagen bis Wochen abklingen, meist beansprucht 
sie einen Zeitraum von mehreren Monaten (6— 9). Vereinzelt 
nimmt der Verlauf ein Jahr und noch länger in Anspruch. Noch 
nach Jahren ist Heilung zu beobachten. 

Kin Zusammenhang zwischen dem (^rad der hereditären Be- 
lastung und dem Verlauf existiert nicht. Jedenfalls gelangen schwer 
Belastete gerade so gut zur Heilung, als Fälle ohne solche. Auch 
angeborene geistige Schwäche braucht keinen üblen Ausgang im Ge- 
folge zu haben. Quoad vitam ist die Prognose in den meisten 
Fällen ernst: Selbstmorde, besonders im Beginn, sind nicht selten. 
Ein Teil der Kranken geht infolge der anhaltenden hochgradigen 
Erregung, Schlaflosigkeit der totalen Abstinenz und der daraus 
resultierenden ungenügenden Ernährung in verhältnismäßig kurzer 
Zeit zugrunde. Somatische Krankheitsprozesse bringen den Tod: 
Herzinsuffizienz, Phlegmone, Erysipel (infolge von Verletzungen), 
Pneumonie, Tuberkulose, Fettembolie. 

Schnell sich entwickelnder Stupor im Beginn ist iricht ungünstig. 

Die Fälle, wo sich die Verwirrtheit schnell zu hohen Graden 
steigert, dem Bild des Delirium acutum ähnlich, sind am ungünstigsten. 

Bei einzelnen Fällen bildet sich ein periodischer Verlauf 
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herauN {besonders uCt hei der Veiwirrtlieit im Aiiscliliiü au iiieii- 
stnielle VorgänjJre). 

Im ganzen ist nur bei einem Drittel der Fülle auf 
(fünstifren Ausgang zit rechnen. Kin grolier Teil eniiet töd- 
lich. Ein anderer Teil geht in chronischen Erreg-ungszustand 
aber mit zunehmender Verblödung:. Katatonische Rr.Theinungen 
las.ien keine iibsolnt iinifiinsliL'i' J'rotniose «teilen. 

DJfferentialdiaBnose. 

Die akute halluzinatorische Verwirrtheit ist vom Kollaps- 
deliriuni nicht zn unterscheiden. Auch in der Kilrae des Verlaufs 
liegt kein unterscheidendes Merkmal. 

Bei der Trennung von der Manie und Melancholie wird 
der Nachdruck auf die anhaltende Veränderung der Gemütslage, auf 
die Stetigkeit der Affekte zu legen sein, welche diese beiden Er- 
kranknugen au.szeichnen. Bei der Amentia ist ein beständiger Wechsel 
der Affekte. I>ie Verwirrtheit erreicht bei der Manie auBei-ordentliuli 
selten so hohe Grade, Sinnestäuschungen und AVahnvurstellungen sind 
selten so zahlreich als bei der .\nientia. Bei der Melancholie 
stehen die Sinnestäuschungen und ^Aahnvorstel hingen in inniger Be- 
ziehung zur Grundstimmung. 

Vor Vei-wechsluug mit Verwirrtheitszuständen auf epi- 
leptischer Ba-sis wird die Vorgeschichte, der Nachweis epilep- 
tischer Antezedeutien, schützen müssen. In der Ideenflueht liegt 
jedenfalls kein Unterscheidungsmerkmal, diese sind auch den epilep- 
tischen VerwliTtheitszuständen eigeiL 

Die Paralyse verlangt den Nachweis körperlicher Symptome. 

Bei der Unterscheidung von der Katatonie wird der Nach- 
druck zu legen sein anf das Eintönige, (.Gebundene. Zerfahrene, welches 
dieser Erkrankung oft von vornherein anhaftet. Traumhafte Ver- 
wirrtheit, Fehlen katatonischer Symptome werden zunächst an Amentia 
denken lassen. 

Zuweilen kann die Amentia dem Kobsakoft scheu Hymptomen- 
komplex ähnlich .';ein. Die äußere Ursache fKoHSAKoFF scher Sj'm- 
ptomenkomplex kommt am häufigsten auf dem Boden des Alkoliolismus 
vor), der weitere Verlauf (beim Kobsakoff herrscht der Ausfall des 
Gedächtnisses für die jüngste Vergangenheit vor) werden bei der 
^nterscheidnuiT verwertet werden können. 

Therapie. 

Die schnell sich steigernde Eiregung und Verwirrtheit gestatten 
eine Behandlung in häuslichen Verhältnissen in den 
seltensten Fällen. 

Von vornherein ist eine sorgfältige Bewachung der 
Kranken erforderlich. Zur Erzielung die.ser und zur Bekämpfung 
der Erregung leistet Bettbehandlnng gute Dienste. 

Hydrotherapeutische Maßnahmen sind möglichst früh 
vorzunehmen: protrahierte warme Räder, auf Stunden, Tage fort- 
gesetzt, kühle Übergießungen, Einpackungen, Abreibungen. 

Bei heftigeren Erregungen, agj^res.'iivem Verhalten ist zur Be- 
ruhigung eine Isolierung unter der nötigen Bewachung 
sehr von Nutzen. 

Auf den Ernährungszustand ist die giößte Sorgfalt zn 
legen. Mit Anwendung der Schlundsonde, wenn Nährklistiere ver- 
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sagen oder nicht ausreichend sind, ist bei Nahiiingsveiiveigeniug: nicht 
zu lange zu zögern. Wiederholte Kochsalzinfusionen (zwei- bis drei- 
mal täglich) sind von hervorragendem Nutzen dabei. 

Von Schlafmitteln bieten Trional (1,0— 2,0). Veronal (0,25— l,Oj. 
Amylenhydrat (2,0 — 4,0) gute Dienste. 
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Graviditäts- und Puerperalpsychosen. 

Aus praktisf^heii uuil didaktistheu (.Triludeu eifoiR't hier eine zii- 
\ sammenfassende Besiireflmiig' dieser Psychosen. 

Vo» alters her haben äh- Psychosen im Zusammenhang mit den 
l>hyBiologischen Prozessen beim ZeugHDg:s- luid Fortpfluuzungsgeschäft 
der Frau eine hohe Bedeutung beanspnicht. Die große Rolle, welche 
Menstruntion, (iravidität. Puerperium mid Laktation beim Ztistande- 
komraen psychiacher Störungen spielen, druckt sich schon in der 
üblichen Treunmig und ßeüeichnnng der Psychosen nach diesem rein 
äußerlichen und zeitlichen Zusammenhang ans. 

Ganz besonders sind es die Vorgänge vor. bei und nach der 

I (ieburt, die wegen der Häufigkeit und Eigenartigkeit manuigfacher 

hei ihnen Torkoramenden Psychosen die Aufmerksamkeit erregten. 

„Köwiihl "W'uhuBinn als Tobsucbt und NaiTbeil. kann die WöchDerin 

1 gut uuil so leicbt befnlleD, als sie vom Scblagfluß, Konvulsiouen imd 

Epilepsie beimgesucfat werden kaiiQ-*, äußert sich Schkkiuek iu seiner Ab- 

bandluDg über Mtiuia lactea iii Nasses Zeitschrift für Anthri)].olugie 1823. 

iapnerperali« bleilit lange Zeit die Benennung für die im Puerperium 

vorkommenden psychiicbeu Stiiruugeii mit dem t'hiii-akter der Erreguug. 

Eb ist FL'BSTSEKb Verdienst. 1894 zuei-ut darauf bingewiesen /u haben, 

daß eiu gi'oßer Teil der Wochen bett|iK.vi;hos6u nicht imter dem Bilde der 

' Muiie verläuft, sondern unter deu Krscheiituii<feii des akuten biilluKinato- 

\ riacben Irreseins. 

Häufigkeit Ursachen. 
Unter den J '.syi.ho.sen beim weibüchen tieschlecht nehmen nach 
nrnfassenden Znsanameustellungen IVilherpr Beobaclitmigen die 
8 c li w a n g e r s c h a f t s p s y c li s e u 3.1 "/„. die P u e r p e r a 1 p s y - 
' cbosen 9.8*/o. die Laktationspsycliosen 4.y"/o ein. Ich be- 
obachtete diese in "2,2— 1,8 "/o. 

Die Zahl der Puerperalpsychosen ist im ganzen 
[ geringer geworden. 

Die fortschreitende Besserung der sanitären Verhältnisse im 
' Hebammeuwesen, die be.ssere Schulung des geburtshilflichen Personals 
können ohne weiteres als Erklärung für die Abnahme der Wochenbett- 
pBychosen herangezogen werrlen. 

Auf die einzelnen Abschnitte entfalleu: Sß"„ Puerperal-, I0"„ 
Laktattons-, S"/» UraTlditStspsychosen. 

Die von (»lshausen vorgeschlagene Einteilung trennt die Puer- 
peralpsychosen in Infektions-, idiopathi.scbe und Intoxi- 
kation s p s y c h o s e n. 

Eine eigentliche l'i-sache tiir das Zustandekommen der Woi-heii- 
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bettpsychosen kennen wir nicht. — Wir können nur eine Keihe von 
äußeren Schädlichkeiten anfuhren, bei deren Vorhandensein uns das 
Auftreten der Psjchose erklärlich erscheint. 

Erblichkeit spielt keine große Rolle. Schwere und Leichtig- 
keit der Entbindung sind ohne besonderen Einfluß. In 7;2% war 
nach meinen Zusammenstellungen die Entbindung schwer, die durch 
Zange. Operation, Wendung usw. beendigt werden mußte. Bedeutungs- 
voller ist die Entbindung, welche mit Blutverlusten, Anämie, 
großer Erschöpfung, schlechter Ernährung einhergeht (16%). 

Die hohe Bedeutung der Infektion ist schon lange hervorgehoben 
(1828). Berxdt unterscheidet schon die bei Endometritis, Phlebitis 
vorkommenden symptomatischen Psychosen von den Puerperalpsychosen 
im engeren Sinne. Dieses Moment hat große Bedeutung. 

In 24% fand ich Infektion, wichtig ist femer die Eklampsie 
(16%). Dazu gesellen sich noch 8%, bei denen sich eine ander- 
weitige fieberhafte Erkrankung findet (Herzfehler. Nephritis. Gelenk- 
rheumatismus, Typhus usw.). 

Diesen Zahlen gegenüber treten die psychischen Momente 
(Sorgen, Aufregung, Angst vor Entbindung, Gewissensbisse, Furcht 
vor Schande) mit 4,3% sehr zurück. Auch Familienstand und 
Lebensstellung der Frauen fallen nicht besonders ins Gewicht. 
Die unehelich Geschwängerten überlegen keinesfalls (74,7% Ver- 
heiratete, 23,8% Ledige). Frühere Geisteskrankheiten sind nicht 
selten. 

Bei der Abschätzung aller dieser Momente ist zu bemerken, daß 
sie sich auf dem durch Gravidität, Puerperium, Laktation besondei-s 
vorbereiteten Boden abspielen. 

Erstgebärende stellen das größte Kontingent mit 40%, 
Zweit- und Drittgebärende mit 13 resp. 15%. Dann sinkt schnell 
die Zahl, vereinzelt bricht die Erkrankung noch in der 8. bis 14. 
Entbindung aus. Rezidive sind nicht häufig. Dabei kann die Fomi 
der Psychose wechselnd sein. 

Die meisten Erkrankungen fallen in den Zeitraum vom 21. — 25. 
und 26.— 30. Lebensjahr, nämlich 33% und 23<>/„. 

Art und Vorkommen der psychischen Störungen. 

Eine spezifische puerperale Psychose gibt es nicht, ebenso- 
wenig eine Laktations- und Graviditätspsychose. 

Psychische Störungen, welche sich eng an den tieburtsakt 

anschließen, oft mit Vollendung derselben schließen, sind selten. Es 
handelt sich um transitorische Dämmerzustände oder um 
schnell voriibergehende halluzinatorische Delirien oft auf hysteri- 
scher oder epileptischer Basis. Ältere Beobachtungen stammen 
von JÖRG und Marce, neuere von Weisskorn, Roüstan, Dörfler. 
Debus, Sarwey und Sigwart. Dahin gehören auch die als mania 
puen)eralis transitoria beschriebenen Fälle. Häufig sind dabei im- 
pulsive Gewaltakte. 

In der Gravidität begegnen wir der Melancholie am häufigsten. 
Halluzinatorisches Irrsein ist seltener. 

Der Ausbruch erfolgt meist in der zweiten Hälfte. Zuweilen 
tritt mit Abort ein Xaclüassen der psychischen Stöningen ein. 

Besondere Erwähnung verdient die Chorea gravidarum. In der 
Disseilation von Kroner (Berlin 1896) sind 151 Fälle zusammen- 
gestellt. Frank fügt diesen 31 weitere Fälle hinzu. In vier von mir 
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beobachteten Fällen brach einmal die Chorea vier VVodUen vor der 
Eutbindtmg: aus mit heftigster Erregtheit. Verwirrtheit, Hallo- 
zisationen. Drei endeten letal. Im 4. Falle, wo die Chorea seit 
10 Jahren bestand, trat während der Gravidität eine- SteigeninE' 
ein, die mit der Entbindung nachließ. 

Die Puerperal- uod Laktatlonspitychosen werden so getrennt^ 
I daS alle Psychosen bis zur 6. Woche dem eigentlichen Puerperium. 
' die nach dieser Zeit der Laktation zugeschrieben werden. Die 
Trennung ist keine scharte. 

Die meisten Geistesstörnngen brechen in den ersten Tagen 
[.nach der Entbindung aiis, die Hälfte aller in der 1. Woche 
nach der Entbindung, 60% in den ersten 14 Tagen. 

Gelegentlich einmal kommt jede Psychose vor. Progressive Para- 
I lyse ist sehr .selten. Selten auch Entstehung der chronischen Paranoia, 
Iteist handelt es sich dabei um Exacerbationen einer schon lange 
I bestehenden Erkrankung. 

Auf dem Boden der Imbezillität treten haihizinatorische 
I Erregungszustände auf (21,iährige.s lediges Mädchen suchte 
Kind mit Spiritus zu verbrennen). 

Bei Epilepsie, Hysterie ist die Frage der ursächlichen Ent- 
stehung nicht immer ganz leicht zu entscheiden. Fünfmal in meinen 
Fällen ließ sich die Entstehung der Epilepsie auf das Puerperium 
zurückführen. Krämpfe traten auf wenige Stunden nach der Ent- 
bindung, einmal nach Cbloroformnarkose und Zange. 

\ach den Anfällen bestand ein halluziuatonscher Verwiirtheit;*- 
zustand von einigen Stunden, einmal 1 '/, Monate dauernd. 

Hysterische Anfalle beobachtete ich einmal in der Gravi- 
dität (bei einer '29.iährigen Frau während der drei Schwangerschaften, 
die jedesmal nach Entbindung schwanden). Einmal schwere Hysterie 
bei einer Erstgebärenden. 

Eine Kombination von Hysterie und epileptischen Anfällen sah 
ich bei einem an cerebraler Kindeslähmung leidenden .'lljährigen 
Uädchen (stand unter Anklage der Tötung des Kindes). 

Unter den eigentlichen Psychosen dominiert das akute halln- 
zinatorische Irrsein mit Ö5,4 7w auf die übrigen entfallen: 
Melancholie 12^ "/„, Manie 5 "/„. K i e b e r d e li r i e n 13 %. 
Delirium acutum 4.1j"i,. Chorea p u e r p e r a I i .'< 3,5 "/„ und 
Eklampsie 5,4"',,. 

Einzelne Autoren haben unter den Wochen bettjisycboseD der K a t ii - 
tonie einen erheblich größeren Anteil zuschreiben wollen, »Is es sonst zu 
geBchehen jiflegt. 

Wenn icb absehe von dem Tübinger Materiul . unter welchen liei 
51 Fällen 11 (27"/„) als zur Katatonie gehörig von E. Meyer gerechnet 
werden, mich beschriinke auf die Berliner F'^lle, dann ist die Katatonie mit 
kanin 3 */„ vertreten. Sehen wir (fana ab von dem subjektiven Moment, 
was bei der Stellung dieser Diagnose nicht ^t zu eliminieren ist, dann 
könnte man daran denken, in der erwähnten Verschiedenartigkeit der Pro- 
venienz des Materials, das eine Mal aus der großen Stadt, das andere Ma! 
aas ländlichem Bezirke eine Erklüruog für diesen Fnterschied in der 
Verlaufsweise za finden. Ob diese Vermutung zutreffend ist, dürfte schwer 
2u beweisen sein. Das ist keine Frage, daß unter dem Tübinger MBterial 
auffallend häulig Fidle zur Beobachtung kamen, welche sich der Katatooip 
«inreiheu ließen. 



^^^V 2u beweil 
^^H auffallend 
^^^H «inreiheu 
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Auf der anderen Seite erscheint es mir nicht gerechtfertigt, aus dem 
gelegentlichen Auftreten katatoner Erscheinungen, wie sie namentlich bei 
allen akuten Psychosen sehr häufig sind, die Fälle ohne weiteres der Kata- 
tonie zuzuzählen. Jedenfalls ist für die prognostische Beurteilung des FaUes 
nichts damit gewonnen, da die katatonischen Erscheinungen noch lange kein 
ausreichendes Kriteiium bilden, um eine sichere Prognose zu stellen, jeden- 
falls nicht ohne weiteres die Prognose verschlechtem. Wir werden hören, 
daß über die Hälfte der Puerperalpsychosen in Genesimg ausgeht. 

Die Manien entwickeln sich durchweg am Ende der ersten 
Woche nach der Entbindung. Die Dauer beträgt 4 — 5 Monate. 

In ihren Symptomen bieten sie nichts Abweichendes von der 
manischen Exaltation aus anderer Ui-sache. 

Die Melancholien zeichnen sich durch ihre Schwere aus. 
Der Ausbruch liegt meist in den ersten Tagen, sie steigern sich so- 
fort zu hochgradiger Angst, melancholischen Vorstellungen, Ver- 
sündigungsideen. In fast der Hälfte der Fälle kommt es zu ernsten 
Selbstmordversuchen (Erhängen. Sprung ins Wasser, Schnitte, Stui'z 
aus Fenster). Wiederholt sind Anklagen wegen Kindestötung. Ver- 
lauf im Durchschnitt sechs Monate. Einmal sah ich nach vierjährigem 
Bestehen Heilung. 

Beginn der Genesung fällt zuweilen zusammen mit 
Kintritt der Menstruation. 

Manische und melancholische Zustände können Phasen des zirku- 
lären Irreseins bilden. 

Die Hauptgruppe repräsentiert das akute halluzinatorische 
Irresein (Fürstner). Die Schilderung der Symptome und des Ver- 
laufes ist im Abschnitt Amentia gegeben. Zuweilen entwickelt sich 
eine akute Paranoia als ausgesprochener ..Laktationseifer- 
suchtswahn". 

Xach dem Verlauf sind leichtere und schwerere Formen zu 
trennen. Erstere laufen in durchschnittlich 33 Ta^en, letztere in 
3—4 Monaten ab. Dreiviertel der Fälle gelangt zur Genesung. 
Todesfölle sind selten (37o): die häufigsten Ursachen sind leichtere 
septische Erkrankungen und Kom])likationen, wie Phthise. 

Bei dem Vorwiegen der Infektion sind Fieberdelirien und 
Delirium acutum häufig. Die Sektion ergibt Pachj^meningitis 
haemoiThagica, Hyperaemia cerebri, miliare Blutungen. Hierzu rechnen 
auch die Fälle von Chorea pnerperalis meist mit septischen Er- 
krankungen verknüpft. Der Ausbruch erfolgt zuweilen unmittelbar 
nach der Entbindung, nach Entfernung der Nachgeburtsreste. 

Besondere Besprechung verdienen die Psychosen nach Eklampsie/ 
zu deren Kenntnis Olshausens Veröffentlichung beigetragen hat. 
Unter 45 von mir beobachteten Phallen waren 13 mit nur kurz- 
dauerndem soporösem Stadium nach den Anfällen. 

Bei 32 traten halluzinatorische Verwirrtheitszustände auf von 
kürzerer oder längerer Dauer (Tage bis Wochen). Die Eklampsie 
brach entweder kurz vor, oder während, oder nach der Entbindung 
aus. Die Entbindungen waren zum Teil sehr schwer. 

Die l^s}Those schließt sich entweder eng an den Anfall, oder an 
einer soporöses Stadium, oder an eine kurze Lucidität an. 

Meist fieberfreier rascher Verlauf, günstiger Ausgang. 

So verläuft die ErkrankuDg bei einer 29 jährigen Frau (2. Entbindung) 
in folgender Weise: Gravidität normal. Einige Stunden vor der Ent- 
bindung H Anfälle. Nach der leichten Entbindung 17 Anfälle, 2 Tage 
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^^^^toBt«r 4 Anfälle. Inzwischen soporös. Viel Albumeu, reiclilich Zylinder. 

^^^^nacb den letzten KrampfpD erregt, glaubt vergiftet zu werden, §ieht Per- 
sonen, verweigert Nahrung, spricht von Katzen, die sie geboren, hat Angst 
vor Hinricbtiiug, hört achimpfende Ktimmen, sieht Kratzen, Köpfe, weint, 
jaramert. Kurze Bemis^iiiu: es sei ihr wie ein Traum, sie bähe sich ein- 
gebildet, daß sie Hunde und Katzen geboi'en. Erregung bricht wieder aus, 
siebt Priuzen mit gelli und schwarz gestreiften Hosen, die tanzen, ist 
weinerlich, beklagt sich über Stimmen, die gesagt, daii ihr Kind tot sei. 
Oft anhaltende Monologe, glaubt begraben zu eein. Sie müsse alles aus- 
sprechen, glaubt unverheiratet zu sein. Allmähliches Nachlassen der Ver- 
['irirrtheit und Erregung, Heilung nach 2 Monaten. 

Zweimal sali ich (lif VerwiiTtlieit in ein niiheilbaivs Stadium iiber- 
[flien, sonst iialnueii alli' einen {riinstigen Verlauf, l^laiier zwei Monate. 
Zvistiiiide viiii Kkstase sind Iiäutig dabei. 
VereiiiZfJt .siml Selb.tt.mordversnclie. 

Ott herrscht weitgeheutlt^ .\ninesie ffir (ilebiirt iiml voraus- 
i^angeiie Ereignisse, (iebnrt und eventuelle Tötunff des Kindes 
I in einem Dämmerzustand vor sieb geben. 
Periodisch geliSnt'tes .Auftreten der Kklampsie- 
nRyoho.st'n ist zu beobachten. 



Prognose. 

Die Prognuse für die I'uerperalpsycbosen insgesamt 
ist nicht schlecht: über die Haltte der Fälle gelangt zui' (le- 
ssung. 58 7n geheilt resp. gebessert, 24% ungelieilt, 16"/,, gestorben. 

Unter den vielgestaltigen psychischen Symptomen, welche zur 
Beobachtung gelangen, gibt es keines, dessen Vorhandensein uder 
Fehlen eine sichere Prognose zu stellen gestattet. Die HeÜbiir- 
keit oder Inlieil bärkeit eines Falles ist in letzter 
Linie w o 1 1 1 weniger abhängig von den psychischen 
8ymptomen als von tlen zugrunde liegenden und aie 
begleitenden anderweitigen Krankheitserscheinungen, 

I welche durcli die Kigena r t igkei t des puerperalen Prn- 
jesses bedingt wenlen. 
•tws 
ttitii 
Icant 
even 



Therapie. 

Die 'l'liei-api (■ wird ihre Hauptaufgabe in der HekUnipfung der 

l«twa vurJiandencn int'ckliiisen Vorgänge suchen. Für mögliclist surg- 
lUtJge l'bei'wacliUiiK- der Kranken ist Sorge zu tragen, um Scbädi- 

IgllDgen des eigenen Lebens und der Tnigebung zu verliüteii. Ich 

ilcann dabei verweisen ant das Kapitel ..Amentia", 

Zur Bekämpfung lier :\lel;inrliidie wäiirend der liravidität ist 

^event. an Einleitung der künstlichen Entbindung 2U denken, 
wenigstens empfiehlt .Jollv diese bei .schwerer Melancholie mit 
heftigem suicidalen Trieb, ile.ssen Bekämpfung resp, Unterdrückung 
auch in einer geschlossenen Anstalt kaum erreicht werden könne. 
Einige Male sali ich nach erlble'teni Abort eine schnelle Heilung der 

f.Uelancholie eintreten. 
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Die Imbezillität 

Von 

A, Hoche, Kreiburg. 



Zunächst einige Worte über die Nomenklatur, der wir uns be- 
dienen wollen. Man unterscheidet bei Zuständen psychischer Schwäche 
von jeher angeborene und erworbene Störungen; zu den an- 
geborenen gehören in praktischer Hinsicht auch die infolge von 
Schädlichkeiten bei der (jeburt und infolge ganz früh eintretender 
Krankheiten entstandenen. Die Unterscheidung ist bei der ganzen 
Krankheitsgruppe im wesentlichen eine quantitative. Wir nennen 
SchjKfldlsian die geringeren, Blödsinn die höheren Grade. Ist der 
ScHwachsinn angeboren, so wird er auch Imbezillität, bei ganz 
leichten Graden Debilität genannt. Der angeborene Blödsinn wird 
als Idiotie oder Idiotismus bezeichnet Die psychische Schwäche 
beiriT lvre"tinismus (und beim Myxödem) kann je nach ihrem 
Grade» zu der eT&en oder anderen Kafegorie gehören. Als Demenz 
bezeichnen wir in der Regel die im Laufe des Lebens erw'orbenell' 
geistigen Schwächezustände, soweit sie dauernd und unheilbar sind. 
Die Demenz stellt bei einigen Krkrankungsfonuen den gesetzmäßigen 
Ausgang dar (Dementia paralytica z. B.). Bei anderen tritt 
sie in größerer oder geringerer Häufigkeit ein (Epilepsie. Alkoholis- 
mus, organische Hirnverändei*ungen). 

Bei allen hier zu schildeniden Störungen sind wir über die 
anatomische Grundlage der Veränderungen im einzelnen noch 
wenig unterrichtet. Im allgemeinen haben Beobachtungstatsachen 
aus dem Gebiete der Lehre vom Schwachsinn wesentlich dazu mit- 
gewirkt, unsere Anschauungen über die Abhängigkeit der geistigen 
Prozesse nicht nur von der Beschaffenheit des Gehirnes im allgemeinen, 
sondern von derjenigen bestimmter Himteile zu entwickeln. Wenn 
auch tiir die Mehrzahl der Fälle von Geistesstörung überhaupt eine 
pathologische Anatomie nicht existiert, so zweifeln wir doch nicht 
daran, daß bei den angeborenen, ebenso wie bei den später erworbenen 
Schwach Sinnsformen höheren (irades regelmäßig parallel gehende 
gröbere oder feinere Veränderungen des Zentralorganes 
vorhanden sein müssen, und die wachsende Erfahrung drängt zu der 
Annahme, daß wir in der mangelhaften Entwicklung oder Zerstörung 
derjenigen Bahnen, die der Verbindung der verschiedeneu 
Hirngebiete untereinander dienen, die eigentliche Grundlage für die 
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Icliiiischeu Ki'ScIieiuungeQ der geistigeii Schwäclie zu sucheii haben. 
Je mehr, im psjchologisehen Bilde, die Möglichkeit. Sicherheit und 
I^eichtigkeit einer vielseitigen Verknüpfung der geistigen Prozesse 
ansgebiidet ist, um so reicher und wertvoller ist ein (Tcistesleben. 
Die materielle Voraussetzung tür einen glücklichen Ablaut' 
dieser Akte der Verknüpfung der verschiedenen seelischen Prozesse 
snclien wir in der normalen Bescliafi'enlieit eben jener, die vei'schiedenen 
Himteile miteinander verbindenden Bahnen. 

Die Einteilung der verschiedenen Foniien geistiger Schwäche 
[ baut sich vorlänfig ausK<hlicßli(-h auf den klinischen KrRclipinung.s- 
ibrmen auf. 



Die Imbezillität 

Vim den höchsten Formen personlicher geistiger Kutwicklunsr 
führen über die Zwischenglieder der „guten Veranlagung", der -DureJi- 
schnittsheg'ahung". des ^.mäßigen Kopfes", der „Beschränktheit'-, un- 
zählige Abstufungen bis zu den höchsten liraden fast tierischen 
BlMsinnes. Wenn wir eine Reihe von hundert Fällen nebeneinander 
stellen künnten. an deren einem Ende ein gut oder durrhschnittlicli 
begabtes Individuum, an deren anderem Ende ein Idiot stände, so 
ist zwar der Unterschied zwischen diesen beiden Endpunkten ein 
sehr deutlicher und unverkennbarer; die l'nterschiede aber, die jeder 
einzelne Fall in der fortlaufenden, gleichmäßig abgestuften Reihe im 
\' ergleich mit seinem Nachbar aufweisen würde, sind so gering, daß 
es ganz unmöglich ist, theoretisch an einem bestimmten Punkte die 
geistige Anomalie heginnen zu lassen. Es kommt dazu, daß auch 
bei den Individuen, die wir als geistig normal ansehen, außerordent- 
lich große Verschiedenheiten in der Verteilung der „Begabung" auf 
die einzelnen Seiten des Seelenlebens vorkommen, daß bei sonst im 
allgemeinen gnten Fähigkeiten bestimmte Anlagen, z. B. zur Mathe- 
matik, zur Philosophie, zur Musik, zu praktischer Betätigung usw. 
ganz unausgebildet und auch nicht bildungsfähig sein können, ohne 
daß die Träger dieser Foiin der geistigen Beschaffenheit dadurcii 
als abnorm auffielen ; ja es können solche groben Mängel praktisch 
überkompensiert werden durch hervorragende Fähigkeitj;n in anderer 
Richtung. Es gibt keinen Normalstatus des geistigen Lebens, 
wie es ein körperliches Normalmaß für die einzelnen Altei-sstufen. 
< Geschlechter, Kassen oder ein Normalgewicht z. B. für die einzelnen 
■lahrgänge des heranwachsenden Lebensalters gibt. Immerhin werden 
wir auch bei Beurteilung der geistigen Beschartenheit eines Menschen 
das bei Gewinnung jener Noimalwerte nützliche Verfahren anzuwenden 
versuchen: Vergleich des zu Prüfenden mit dem Durchschnitt 
seines Alters und seines Standes. Für die gröberen Abweichungen 
vom Durchschnitt werden wir damit bald einen Maßstab gewinnen, 
nwnentlicli wenn wir die praktische Probe auf die geistige 
Organisation eines Menschen gemacht sehen in seiner mehr oder 
weniger ausgebildeten Fähigkeit, den durchschnittlichen Anforde- 
rungen des Lebens gerecht zu werden. Bei einer nicht kleinen Zahl 
HU8 der Gruppe der Seh waclisinnsf alle leichten Grades, die in der 
relativ geschützten Lebeusperiode der ersten 15—20 Jahre nicht auf- 
gefallen sind, enthüllt sich die geistige Minderwertigkeit in der t'n- 
uhigkeit, die Forderungen zu erfüllen, die das Hinaustreten in da.« 
selbständige Leben an den Heranwachsenden stellt. Aufgabe 
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einer sachkundigen Untei^suchung: des Geisteszustandes ist es dann, 
festzustellen, durch welche Mängel der einzelnen Seiten des geistigen 
Lebens diese praktische Unbrauchbarkeit des Individuums bedingt 
wird; der Nachweis der geistigen Schwäche bei den leichten und 
leichtesten Graden gehört, wie schon hier bemerkt sein mag, zu den 
schwierigeren Aufgaben der psychiatrischen Diagnostik. 

Die hier zunächst zu behandelnde Imbezillität « die angeborene 
oder früh jrworbene Geistesischwädie, wird klinisch begrenzt auf äer 
eineh^Seite von Jen noch nicht als krankhaft zu bezeichnenden Formen 
der ^Dummheit^ und „Beschränktheit", auf der anderen Seite 
von den höheren und höchsten Graden des Schwachsinns, die wir 
als Idiotie bezeichnen. 

Ehe wir auf das klinische Bild der einfachen Imbezillität näher 
eingehen, wollen wir einen kurzen Blick weHen auf die normale, geistis^e 
Entwicklung eines durchschnittlich veranlagten Individuums. 

Das Kind macht zunächst einzelne sinnliche Wahrnehmungen 
und erwirbt dadurch eine bestimmte Summe von Vorstellungen der Außen- 
welt und des eigenen Köri)ers. Bei häufiger Wiederkehr der einzelnen 
Walimehmungen ordnen sich dieselben nach dem Gesichtspunkt der Ähn- 
lichkeit und Unähnlichkeit , durch Unterscheidung des Trennenden und 
Zusammenfassen des Gemeinsamen, zu Gruppen. Wesentliche und un- 
wesentliche Merkmale werden geschieden ; mit Hilfe des Gedächtnisses, 
das die zeitlich voneinander entfernten Wahrnehmungen miteinander in 
Verbindung setzt, entwickeln sich aus der Fülle der einzelnen sinn- 
lichen Vorstellungen die begrifflichen, die dann durch die Sprache 
festgelegt werden. Dieser Vorgang, der normalerweise in der frühesten 
Kindheit beginnt, dauert an, solange ein Mensch überhaupt Erfahrungen macht. 
Alle neuen Eindrücke werden entweder in schon vorhandenen Begriffs- 
fächem imtergebracht, oder sie ^eben Anlaß zur Bildung neuer solcher. 
Wenn es sich nur um das praktische Bedürfnis einer einfachen Lebens- 
führung handelt, so genügt im allgemeinen der mit dem „ Erwachsensein ^ 
erreichte Grad der Begriffsbildung. Bei höherer geistiger Entwicklung 
wird nun mit den sprachlich fixierten Begriffen, denen keine sinnliche Bei- 
menpfunju: mehr eigen zu sein braucht, weiter operiert. Die höchsten, be- 
grifflichen Abstraktionen endlich haben gar keine Beziehung mehr zu irgend 
einer Form des Sinnlichen. — Von vornherein sind die sinnlichen Wahr- 
nehmungen und Vorstellungen mit einem bestimmten Gefühlston ver- 
bunden, der sich nach den zwei Richtungen der Lust und Unlust er- 
streckt. Allmählich bekommen aber auch die Begriffe einen besonderen 
Gefühlston, bei welchem Beispiel, Erziehung und ITmgebung außerordent- 
lich stark mitwirken. Sie erhalten dadurch einen subjektiv anderen 
Wert und werden zu bestimmenden Motiven des Handelns. Solche 
durch die (Jefühlsbetonung auf den Willen wirkende Begriffe sind z. B. 
Scham, Ehre, Recht, Pflicht. Ein sehr wesentlicher Unterschied 
zwischen dem geistig gesunden, erwachsenen , reifen Menschen und dem 
unreifen, heranwachsenden besteht darin, daß bei jenem die vorausgehende 
Erfahrung schon Kategorien gebildet hat, in denen neu gemachte Wahr- 
nehmungen, neue Vorstellungen, auftretende Wünsche und dergl. sozusagen 
mit abgekürztem Verfahren eingeordnet werden und die ihrem Werte für 
das Individuum entsprechende Stelle erhalten. Je nachdem diese Ein- 
ordnung auch neuen und überraschenden, vielleicht erregenden Erfahrungen 
gegenüber rasch, ohne Schwankungen und an endgültiger Stelle , oder 
zögernd, unsicher und falsch geschieht, schreiben wh* einem Menschen ein 
größeres oder geringeres Maß von Urteil zu. Die Ausbildung der 
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[irrteilEfshigkeit ist nun Ht-i- eigentliche Maßstab ffu- den in- 
f tellektuellen "Wert eines Menschen, und gerade bei allen Koständen geistiger 
I Schwäche ist, trotz der Viel gestaltigk eil der Bilder im eiozelnen. dip Be- 
trächtigung der Urteilsfähigkeit das wichtigste, tlns eigent- 
lich entscheidende Symptom. — Die bei der UrteUsbildung stattfindenden 
Vorgänge sind nun nicht allein auf das Gebiet der verttandesmäQigen 
Operationen beschränkt: von gioßem Einfluß ist dabei die perKÖntiche. indi- 
viduelle, außerordentlich verschiedene Art der G e f ühl^beton ting des 
intellektuellen Oeschehens. In Betracht kommt dabei vor allem die 
chtigkeit, mit der überhaupt bei dem Kinüelneu Gefühle erzeugt 
werden, die Dauerhaftigkeit derselben, die, wie die Erfahrung lehrt, 
I h&ufig im umgekehrten VerhüHnie KU der Leichtigkeit ihrer Entwicklung 
[ steht, die besondere Richtung deraelben und dgl. mehr. Lebhafte 
Gefühle stiireu im allgemeinen den Vors teil ungsabluuf bei der Urteüabildung, 
l im besonderen verhindern sie die ruhige Abwägung durch die geset^ninßige 
I Übermacht der vom Gefühle betonten Vorstellungen. 

Die verschiedenartigen Kombinationen von höherer oder niedrigerer Jn- 

' tellektueller Veranlagung mit den mannigfachen Gestaltungen des persönlichen 

Gefühlslebens lassen schon innerhalb der Grenzen der sozialen Brauuhbar- 

\ keit eine lange Reihe vei'ijchtedeuer individueller Typen in bezug auf das 

Urteilsvermögen entstehen: so kennen wir, um einige der bekannteren 

' Erscheinungsformen herauszugreifen, Menschen von ,.laugBamem Urteil", 

\ die, wenn ihnen die Umstände genügend lange Zeit lassen, schließlich 

sicher das Bichtige treffen, andere von „unsicherem Urteil'', die gegen 

Stimmung und fremde Einfiüsae wenig wider^tAndsfahig sind, andere, die 

nichts dazu lernen-, d. h. durch Erfahrungen, auch durch solche 

[ fibler Art, keinen Zuwach» an Urteilsvermögen erlangen. Eine Stufe tiefer 

[treffen wir die „Beschränkten", deren Urteil in kleinem ruhigen 

I Ijebenskreise und bei glattem Lauf der Dinge genügend sicher ist, um ihnen 

I bei ihrer Lebensführung als Leitung zn dienen, aber nicht ausreicht, um 

I bei plötzlichen , großen Entscheidungen in ungewöhnlichen Verhältnissen 

[ oder gegenüber neuen größeren Aufgaben rasch und sicher den rechten 

I "Weg zu weisen. In dieser Kategorie von Individuen finden wir nun 

I Bchou solche, die man mit demselben Rechte der noch normalen 

chranktheit, wie der bereits krankhaften Geistesschwäche 

I Knrechuen könnte. 

Wenn wir die bei der Imbezillität vorhandenen inteUektnellen 
Störnngeu, die in ihrer Gesamtheit das Bild der psychischen Schwäche 
ziuanunensetzen, durchgehen, so treffen wir zunächst Veränderungen 
in der Aufiialinie und Verarbeitung: von Sinneswahr- 
uehninngen. 

Jeder äußere Reiz wird zu einer Wahrnehmung erst durch Ver- 
mittlung der individuellen Beschaffenheit de.s wahrnehmenden Zentral- 
Iorganes. Ist die Aufmerksamkeit herabgesetzt, das Interesse gering, 
BO werden ungenaue Wahrnehmungen gemacht, die infolge der 
mangelhaften Entwicklung der normalerweise vorhandenen 
Tielfachen VerknüptungamögÜchkeiten nicht korrigiert und an falscher 
Stelle oder in falscher Gestalt eingeordnet wei'den; die neuen Kin- 
drftcke, die somit, weil sie keinen geeigneten Boden finden, als un- 
ToIIstäitdige oder direkt falsche Wahrnehmungen zum Bewußtsein 
kommen, f<ind dadurch nicht imstande, zu einer wirklichen Bereiche- 
rnng der Erfahrung etwas beizutragen. Dazu kommt wahrscheinlich 
eine zeitlich meßbare Verlangsamnng des zentralen Wahr- 
I aehmnngsTOrganges (als Teilerscheinung einer vielleicht all- 
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gemeiuen Verlaiigsamung des geistigen Geschehens bei der Imbezillität ). 
die dazu l)eiträgt. daß das wahrnehmende Be\inißtsein äußeren Er- 
eignissen nicht entsprechend rasch zu folgen vermag. Wenn nun 
auch richtige Wahrnehmungen gemacht werden, so bleiben sie Einzel - 
Wahrnehmungen; sie sind nicht bestätigende, ausbauende, modi- 
fizierende Sonderfälle allgemeiner Gesetzmäßigkeiten, von 
denen in Gestalt eines Schlusses für die Zukunft ein verwertbarer 
Niederschlag bleibt; es fehlt auch wegen der ünbehilflichkeit und 
Langsamkeit des Gedankenganges gegenüber ungewohnten, über- 
raschenden Eindrücken die Fähigkeit, mit normaler Schnelligkeit den 
entsprechenden Standpunkt dadurch zu gewinnen, daß das Neue rasch 
in die Reihe bekannter und in ihrer Bedeutung für das Individuum 
bereits geordneter Kategorien aufgenommen wird. 

Werden so von Imbezillen ungenaue, unvollständige oder falsche 
Wahrnehmungen gemacht, so muß die spätere gedächtnismäßige 
Reproduktion derselben die gleichen Mängel aufweisen; unab- 
hängig von dieser Störung pflegt das Gedächtnis der Imbezillen aber 
auch sonstige Beeinträchtigungen aufzuweisen. Die Merk- 
fähigkeit, die Fähigkeit, neues Gedächtnismaterial zu erwerben, 
kann quantitativ gut entwickelt sein, so daß Imbezille imstande sind, 
z. B. leicht mechanisch auswjuidigJULleCDt*]! und das Gelernte in 
der ursprüngliclieiTReihenfoIge und Anordnung wiederzugeben ; dieses 
sogenannte „mechanische Gedächtnis" kann auch bei bedeutendem 
Tiefstand des Urteils oder bei völligem Mangel desselben auffallend 
gut entwickelt sein; was aber beiden j^iscliiedeuen Schwachsinns^ 
formen immer geschädigt wirdTist das „logische Gedächtnis^' 
d. h. die Fähigkeit, früher Gelerntes, früher erworbenen geistigen 
Besitz in veränderter Anordnung oder in neugebildeten Formen wieder- 
zugeben. Die normale geistige Entwicklung führt bei jedem Menschen 
von dem ursprünglich, in der .lugend, überwiegenden Gebrauche des 
mechanischen Gedächtnisses zu der später vorherrschenden Benutzung 
des logischen Gedächtnisses. Die logische Gliederung und vielfache 
Verknüpfung der einzelnen Bestandteile des Wissens macht es dem 
geistig normalen Erwachsenen möglich, von jedem beliebigen Aus- 
gangspunkte her sein Wissen mobil zu machen; er ist dabei nicht 
gebunden an die ursprüngliche Reihenfolge, in der es aufgenommen 
worden war. Die Imbezillen bleiben in bezug auf die Funktion des 
Gedächtnisses auf der kjndlichen Stufe stehen; ihr Gedächtnis 
versagt, wenn es sich darum handelt, kompliziertere Vorgänge 
oder Zusammenhänge wiederzugeben. Bei lebhafter Phantasie- 
tätigkeit, wie sie bei manchen Formen der Imbezillität vor- 
handen sein kann, werden die Lücken der Erinnerung dann leicht 
mit neugeschaftenen Pseudoreminiszenzen ausgefüllt („Fabu- 
lieren'*j. 

Neben den Störungen der intellektuellen Vorgänge finden sich 
beim Schwachsinn regelmäßig auch Anomalien der Gefühle 
und Affekte. 

Zunächst ist die mangelhafte Ausbildung der Urteilsfähigkeit 
von Einfluß auf den Ablauf und die Außerungsweise aller gefühls- 
mäßigen Gemütsbewegungen. Die beim erwachsenen Geistesgesunden, 
allerdings in individuell schwankendem Maße, vorhandene Fähigkeit, 
auf verstandesmäßigem Wege die zu Gemütsbewegungen Anlaß 
gebenden Erlebnisse auf ihre wirkliche Bedeutung hin zu prüfen, 
an festen inneren Maßstäben zu messen, Kontrastvorstellungen zu 
wecken und dadurch das gemütliche Gleichgewicht wiederherzustellen, 
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fehlt beim Schwachsinn oder bleibt doch mangelhaft entwickelt. In 
doppelter Eichtnng ergibt sich daraus bei solchen Individnen ein 
MiSrerhältnis zwischen dem Grade der Oefiihlserregung nnd der Be- 
deotiinje; des sie anslosenden Ereignisses, indem entweder an sich 
unbedeutende Dinge eine abnorm starke Gefilblsbetonnng 
erfahren (Suicidium aus nichtigen Anlässen!), oder daß Erlebnisse 
von großer, vielleicht einschneidender persönlicher Bedeutnng. wenn 
sie nur momentan keine geradezu aufdringliche Tragweite zeigen, 
abnorm geringfügige Gemütsbeteiligung zur Folge haben. 

Während diese Störung des affektiven Lebens sekundär, durch 
einen Mangel an Überblick und Schätzung, veranlaßt wird, treffen 
wir bei der Imbezillität auch selbständige Veränderungen 
des Gefühlslebens der verschiedensten Art: als Haupttypen 
treten dabei hervor einmal die g e s teigerte Erregbarkeit der 
Gefühle neben geringer Dauerhaftigkeit derselben, die, je nach den 
sonstigen persönlichen Komponenten, als Emptindllcbkeit, fiübrselig- 
keit. Reizbarkeit, Zommütigkeit usw. in die Erscheinung tritt, und 
zweitens eine allgemeine Herabsetzung der Gefülserreg- 
barkeit in Gestalt von (Tleichgültigkeit, Stumpfheit. Eoheit. Auf 
das Vorkommen von Fällen mit anscheinend angeborenem und dauern- 
dem Mangel einzelner Seiten des Gefühlslebens („moralisches 
Irresein") wird noch zurückzukommen sein. 

Aus allen diesen einzelnen psychischen Eigentümlichkeiten elemen- 
tarer Art setzen sich nun die im klinischen Bild der Imbezillität in 
mannigfachen Kombinationen hervortretenden Züge zusammen: die 
Kleinlichkeit, das Haften am Einzelnen, sinnlich Wahrnehmbaren, 
die Inkonseqneiiz und Unselbständigkeit der Lebensführung, die Über- 
schätzung der eigenen Person, die starke Ausbildnng der egoistischen 
Interessen, die Leichtgläubigkeit, die geringe Widerstandsfähigkeit 
gegenüber fiemder BeeinHusauug und eigenen Impulsen naw. 

Verlauf und Formen. 
Die erste Kindheitszeit der Imbezillen braucht nichts besonders 
Auffallendes darzubieten; die zeitlichen Schwankungen in dem Auf- 
treten der verschiedenen äußerlich merkbaren Abschnitte der geistigen 
Entwicklung, (z. B. der Moment des Aufhüreus der Unreinlichkeit 

^ oder die ersten Sprachversuche), sind auch bei später Normalen so 
groß nnd von so vielen körperlichen Umständen abhängig, daß daraus 
keine bindenden Schlüsse gezogen werden können; (wir sehen dabei 
ab von den Fällen, bei denen cerebrale Erkrankungen in den ereten 

I Lebensjahren mit ihi-en unverkennbaren köi-perlichen Folgen zu 
genauer Prüfung der psychischen Funktionen auffordern). Andere 
Male, bei höheren Graden der Imbezillität, ist auch schon im zweiten 
oder dritten Lebensjahre die Teilnahmlosigkeit des Kindes, das 
^jing entwickelte „Kausalitätsbedürfnis" auffallend. Den eigent- 
Hchen Prüfstein bildet in der Regel aber erst der Eintritt in die 
Schule, wo sehr rasch wenigstens diejenigen erkannt werden, die 
ihrer Geistesbeschaffenheit nach nicht einmal das tiefere Niveau 

1 durchschnittlicher Bildungsfähigkeit erreichen. Vom Eintritt in die 

' Schule an wird bei mittleren Graden des Schwachsinns der wachsende 
Unterschied gegen die Altersgenossen gewöhnlich in dem immer 
stärkeren Znrückleiben deutlich merkbar, manchmal aber vermag 
längere Zeit hindurch, d. h, solange es sich dem Lernstoff gegenüber 
vorwiegend um Auswendiglernen handelt, ein gutes Gedächtnis 
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die tatsächlich vorhandene minderwertige Veranlagung zu ver- 
decken, ja sogar eine gute Bildungsfähigkeit vorzutäuschen. Tritt 
dann später, z. B. in den mittleren Gymnasialklassen, die Aufgabe 
der logischen Verarbeitung des Gelernten hinzu, so wird der Defekt 
der Urteilsfähigkeit deutlich, und die bis dahin mitgeschleppten 
Schüler „fallen ab". Bei den arbeitenden Klassen pflegt der Lehr- 
lingszeit in Werkstatt oder Kontor die Aussonderung dieses Teiles 
der Schwachsinnigen zuzufallen. Mit dem Herannahen der Puber- 
tätszeit bringt das Erwachen der sexuellen Gefühle eine neue 
Schwierigkeit in das Leben der geistig Minderwertigen, ebenso, 
wenigstens für den männlichen Teil, die durch die Volkssitte ge- 
gebene Verführung zum Alkoholgenuß, der, bei der geringen 
psychischen Widerstandsfähigkeit der Imbezillen, sie leicht in Kon- 
flikte mit Sitte und Gesetz hineintreibt. Eine böse Klippe, an der 
viele Schwachsinnige scheitern, ist dann weiterhin der ^ilitär - 
dien§.t; alljährlich werden in Deutschland zweifellos Hunderte von 
TSoHezillen leichteren Grades zum Heeresdienste eingestellt, deren 
geistiger Zustand nicht erkannt wird und vielfach Anlaß gibt zu 
Schwierigkeiten und ernsteren Zusammenstößen. Hierher gehört ein 
Teil der „schwer Erziehbaren", die wegen anscheinender Böswilligkeit 
Anlaß zu Mißhandlungen durch Unteroffiziere und „alte Leute" geben, 
hierher auch ein Teil der Fälle von Widerstand gegen Vorgesetzte, 
Achtungsverletzung, Gehorsamsverweigerung, Desertion usw. Ein 
Teil der weiblichen Imbezillen der entsprechenden Altersklasse fällt 
der Pro sTtTTi l t'ölT änheim. * 

Fn jedem Falle beeinträchtigt die Imbezillität die soziale Brauch- 
barkeit des Individuums, und die dies bedingenden Mängel werden 
häufig erst in dem Alter deutlich erkannt, in dem der geistig Voll- 
wertige beginnt, eine mehr oder weniger selbständige Position im 
Leben zu erstreben oder zu eningen. 

In welcher Weise nun im einzelnen sich die Lebensschicksale 
der Schwachsinnigen gestalten, (von denen ein Teil niemals Gegen- 
stand ärztlicher Untersuchung oder der Anstaltsbehandlung wird), 
hängt sehr wesentlich davon ab, in welcher Weise die psychischen 
Mängel auf die einzelnen Seiten des Seelenlebens verteilt sind. Die 
Erfahrung hat dazu geführt, hier zwei, große Hauptgruppen 
zu unterscheiden, die natürlich durch Übergangsfälle miteinander 
verbunden sind. Die eine, wohl die giößere, wird repräsentiert durch 
/ j die mehr stumpfen Pannen; es gibt dabei Fälle, bei denen Gefühls- 
/ leben und Verstand estätigkeit gleich mangelhaft entwickelt sind; die 
^ Stimmung ist inditt'erent und nicht sehr weit gehenden Schwankungen 
unterworfen; das Triebleben zeigt weder quantitative Steigerung 
noch qualitative Abweichungen. Der Mangel an lebhaftem Interesse^ 
lebhaftem Begehren, das Fehlen der Initiative erlaubt solchen Imbe- 
zillen, bei günstigen äußeren Verhältnissen ohne Konflikte im eng 
umgrenzten Kreise dahinzuleben, manchmal sogar ein bescheiden 
nützliches Dasein zu führen. Das volle Maß der tatsächlichen geistigen 
Unzulänglichkeit tritt erst hervor, wenn besondere Ereignisse den 
glatten Fluß der Tage unterbrechen und neue, überraschende An- 
forderungen an die Betreffenden stellen, z. B. selbständige Verwaltung 
des Vermögens nach dem Tode der Eltern, Übersiedelung in fremde 
oder schwierige Verhältnisse oder dergleichen. Gar nicht selten 
geben solche plötzliche Ereignisse den Anstoß zum Auftreten vor- 
übergehender Zustände von ängstlicher Verwirrtheit 
mit oder ohne Sinnestäuschungen oder zur Bildung wahn- 
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hafter Vorstellnngen, Dinge, die aber von episodischem Cha- 
rakter, des Ausgleiches tahig bleiben können. Nicht selten führen, 
auch bei diesen stumpfen Formen, besondere Umstände: Verführung, 
Alkoholgeiinß nn<I dergleichen zu strafrechtliclien Konflikten, bei 
denen die Imbezillität vor Gericht häufig übersehen wjrd. — Ein 
anderes Bild geben diejenigen Fälle, die man als,^j ^ erre gte 
Form^ der Injbeziltität _zugammengefaQt hat. Bei diesen kann 
der DefeR auf intellektnellem Gebiete, speziell der Mangel der Urteils- 
fähigkeit, für die niUiere nnd fernere Umgebung des Kranken lange 
Zeit hindurch verdeckt werden durch eine gewisse geistige Beweg- 
lichkeit und Phanlasiebegabnng. jlie, namentlich wenn das mechanische 
Gedächtnis gut entwickelt ist, einen trügerischen Reichtum an Wissen 
und Ideen vortäuscht. Die nähere Prüfung erweist das Wissen als 
oberflächlich, unvollständig, unverdaut, die Auffassungen als schief 
und ungenau und die Kranken selber ganz unfähig, mit ihrem Ge- 
däehtnismaterial in sachlich zutreffender oder fruchtbarer Weise zu 
operieren. Die lebhafte Phantasie führt bei der vorhandenen Urttils- 
schwäche unter Mitwirkung von Kitelkeit und Renoramiei'sucht zu 
mehr oder weniger bewußten Fälschungen der Erinnerung, bei denen 
die Unterscheidung von bewußter Lüge und krankhaft gefälschtem 
Vor-stellungsinhalt sehr schwer sein kann {„pathologische Lügner"). 
Ein Teil der Hochstapler und Betrüger, die mit hochklingenden 
Namen, angeblichen Beziehungen und Verdiensten Schwindeleien aus- 
führen, gehört in diese Gruppe der Imbezillen. Daß diese Individuen 
mindestens einen Teil der Vorspiegehingen im Momente selber glauben, 
erleichtert ihnen das überzeugende Auftreten. 

Die Unstetigkeit des Wollens, das Schwanken und die geringe 
Nachhaltigkeit der Gefühle und Affekte, die mit der leichten Erreg- 
barkeit derselben verbunden zu sein pflegt, gibt auch der ganzen 
Lebensführung solcher Imbeziller etwas Unruhiges und Sprunghaftes: 
Aufgeben der Stellung. Oitswechael, Reisen, rasch ergriffene und 
wieder aufgegebene Projekte, dazwischen Unternehmungen, die zn 
strafrechtlichen Zusammenstößen führen u,>iw.; an phrasenreichen Moti- 
viernngen pflegt es bei jeder neuen Entgleisung nicht zu fehlen, 
ebensowenig an dem Versuche, die Schuld in den Umständen oder 
in fremder Bosheit zn suchen. 

Eine kurze besondere Besprechung erfordert hier das sog. ^mo- 
XalJHChe Irresein" („moralischer Schwachsinn", „moral in^anity"). 
obgleich die 'Bedeutung der Frage nach der Existenz einer sölcb'eii 
Form geistiger Anomalie in erster Linie auf gerichtlich -psychia- 
trischem Boden liegt. Die Tatsache steht fest, daß es Individuen 
gibt, bei denen die (etwa zum Zwecke gerichtlicher Begutachtung) 
vorgenommene Untersuchung als hauptsächlichsten Mangel 
eine herabgese tzte oder l'e h 1 e Jide^ E rregbark e it de r b ö h ere n, 
speziell der s i i 1 1 i c h e n G efühle erkennen läßt; dieser "Mängel/ 
der aus den Motiven des Handeih.s gerade diejenigen ausschaltet, die 
das Verhältnis des Einzelnen zur Familie und Gesell.schaft bestimmen, 
macht die Träger dieser seelischen Eigentümlichkeit häuflg zu „anti- 
sozialen" Elementen, die, je nach d^-m sonstigen Bildung.sgrade. in 
mehr oder weniger grober Form in Zusammenstöße mit den durch 
Sitte, Ordnung und Gesetz gegetn neu Nurmen geraten. Die Erfah- 
rung hat gelehrt, daß im ganzen nur sehr selten die Diagnose eines 
„moralischen Irreseins" erlaubt ist, so selten, daß von Manchen die 
B^-echtigung einer solchen Diagnose überhaupt bestritten wird. Ein 
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Teil der Fälle, die man hierher zu rechnen versucht sein könnte, 
entpuppt sich als gewöhnliche moralische Verkommenheit auf Grund 
schlechten Beispieles und schlechter Erziehung (z. B. bei den Ab- 
kömmlingen aus Verbrecherfamilien), ein anderer Teil betrifft Defekt - 
zustände bei Epilepsie, abgelaufene Fälle von Hebephrenie und 
Katatonie, oder Momentbilder aus dem zirkulären Irresein; 
endlich bleibt eine Anzahl von Fällen, bei denen neben der Ab- 
stumpfung der höheren Gefühle auch Mängel auf intellek- 
tuellem Gebiete, Anomalien des Triebleben und sonstige geistige 
und körperliche Zeichen degenerativer Veranlagung bestehen, 
welche die Diagnose einer allgemeinen geistigen Minderwertigkeit 
erlauben. In solchen Fällen darf man von „moralischemSchwach- 
sinn" sprechen, wenn man sich bewußt bleibt, daß man dabei den 
hervorstechendsten Zug eines im übrigen klinisch in die Kate- 
gorie der Imbezillität gehörenden Falles besonders betonen wilL 
Es empfiehlt sich, um mögliche Mißverständnisse zu vermeiden, daß 
man die Bezeichnung „moralisches Irresein" möglichst wenig ge- 
braucht. 

Die körperlichen Erscheinungen, welche die Imbezillität be- 
gleiten, sin3' zum Teil direkt abhängig von dem Hirnprozeß, der 
-auch als die Ursache der.geistigen Schwäche anzusehen L^t; hierher 
würden gehören : grobe Änderungen , der Schädelform , epilej>tische 
IJrämpfe, Sprachstörung, hemiplegische Lähmungen und Koi\trakturen, 
ReflexanoniäTien usw. bef cerebraler Rinderlähmung; andere 
somatische Anomalien gehören in die Kategorie' 3er Entartungs- 
zeichen : Asj mmetrien des Gesichtsskeletts , Strab ismus, kongenitaler 
Nystagmus, Anomalien der Zahnentwicklung, Iriskolobom, Schwach- 
sichtigkeit, Epi- und Hypospadie, Ausbleiben oder Mangelhaftigkeit 
der Entwicklung der Mannbarkeitszeichen (Infantilismus) u. dgl. m. 
Diese „Stigmata" weisen darauf hin, daß m einem frühen Stadium 
\ des intrauterinen Lebens irgendwelche Einflüsse die regelrechte Ent- 
wicklung des Embryo gestört haben. Einen Maßstab für die große 
Häufigkeit solcher körperlichen Zeichen bei Imbezillität haben in 
letzter Zeit an vielen Orten systematisch durchgeführte Unter- 
' suchungen au Schulkindern gegeben. 

Die Ursach e der Imbezillität ist immer in Entwicklungs- 
störungen des Großhirns zu suchen, und zwaFTcüiHrentrite be- 
liebigen anatomischen Veränderungen dabei die Ursache abgeben. 
Manchmal sind es grobe Defekte („geheilter" Hjdroceph.aiu.a 
internus, Meningitis, Encephalitis, Hämatome infolge 
Geburtstrauma, Porencephalieu. dgl.^, andere Male Veränderungen, 
die wir bei makroskopisch scheinbar nicht verändertem Hirn einst- 
weilen mehr ei-schließen müssen, als nachweisen können. Von größter 
Bedeutung dabei sind erbliche Einflüsse, sei es in direkt erkenn- 
barer Form, wie bei Lues und Alkohol ismus der Eltern, oder 
in der allgemeinen Form der erbllcTien Beeinflussung des 
Keimes durch Faktoren, die in der nervösen Konstitution eines 
Erzeugers oder beider gegeben sind; die Imbezillität stellt eines 
der Glieder dar, in denen sich die fortschreitende erblich- 
nervöse Entartung aufeinander Tblgender Generationen aus- 
spricht. 

Die Diagnose der Imbezillität kann sehr leicht oder sehr schwer 
sein; ei'steres ist der Fall bei den höheren Graden, die in weiterer 
quantitativer Steigerung zur Idiotie hinüberfühlen, letzteres bei den 
an der Grenze der normalen Beschränktheit stehenden Fällen. Hier 
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Btandelt essicli znnäclist um den Nachweis der psychischen Schwäche 
I nnd danu um die Entscheidung der Frage, ob es ein angeborener, 
resp. früh erworbener Schwäche^ustaud oder das Ergebnis eines Kranit- 
heitsvorganges ist, der im Verlaufe eines noi-mal beginnenden Lebens 
eingesetzt hat. 

Um die psychische Schwäche eines Menschen in einem gegebeneu 
Momente nachzuweisen, bedarf es einer s ystema tischen Unter- 
itnchu ng der verschiedenen Seiten seines Seelenlebens. Am ein- 
fachsten festzustellen ist der IJmfan g des tatsächlichen 
Wissens, wobei als Maßstab der vergieicn "iniE geistesgesuüden 
öleichaltrigen gleichen Standes und entsprechender Erziehung zu 
gelten hat: der Besitz eines guten oder befriedigenden gedächtnis- 
mäßig erworbenen Wissensmaterials allein schließt, nach dem früher 
Ausgeführten, die Diagnose der Imbezillität nicht aus; vielmehr 
handelt es sich darum, zu prüfen, wie weit das Urteil das (.ie- 
dächtnismaterial beherrscht. Es ist weiter festzustellen, wie weit 
von dem Individuum diejenigen Begrifle entwickelt sind, die wir als 
i-egelmäöigen Besitz der betreffenden .\ltei's- und BildungskJasse bei 
Normalen kennen, und wie weit der zu Untersuchende mit diesen Be- 
griffen operieren kann ; es gibt sich bei diesen Prüfungen Gelegenheit, 
[•in Urteil über das Gefühlsleben, vielleicht auch über die Ver- 
iSltnisse der Äffekterr egbarkeit zu gewinnen, obgleich gerade 
(her diese letzteren Punkte die Art der Lebensführung und das Maß 
der tatsächlichen sozialen Brauchbarkeit besser -iufschlnö gibt als 
die ärztlich ad hoc vorgenommene Prüfnng; es kann deswegen un- 
möglich sein, im Momente, allein auf die Unt ersuch ungsergebnisse 
hin, eine sichere Diagnose eines leichten Grades von Imbezillität zu 
stittzen, während dieselbe aus dem ganzen bisherigen Verlaufe des 
Lebens sicher werden kann. Steht es nun fest, daß ein bestimmter 
Grad von geistiger Schwäche vorliegt, so ist noch die zweite, vor- 
hin erwähnte Frage za beantworten. Unterstützend wirkt es bei 
dieser Entscheidung, wenn eine bestimmte, klare Anamnese vor- 
liegt, oder wenn der Nachweis einer anderweitigen Störung (Epilepsie, 
Alkoholismns, Arteriosklerose oder andere organische P'rkranknngen 
des Zentralnervensystems) möglich ist, in deren Gefolge erfahrungs- 
gemäß geistige Defektzustände sich entwichein. Am schwei-sten ge- 
winnt man Sicherheit, wenn es sich um Schwächezustände bei jugend- 
lichen Personen ohne organische Erkrankung handelt, und es ist 
manchmal nicht möglich, mit Sicherheit zu Ragen, ob angeborene Im- 
bezillität oder jugendliche langsame Verblödung vorliegt. In der 
Uehrzahl der Fälle aber, bei denen diese Untei-scheidung in Frage 
steht, geben die begleitenden Symptome der jugendlichen Ver- 
WSduDgsprozesse den Hinweis auf den Charakter des Prozesses: das 
wesentlichste Unterscheidungsmerkmal aber ist zu suchen in der Art 
der geistigen Schwäche. Es besteht zwischen angeborener und er- 
worbener Geistesschwäche ein Unterschied, wie, um ein Bild zu ge- 
luchen, zwischen einem nicht fertig gewordenen und einem nach 
■ Vollendung eingestürzten Bauwerke ; bei der erworbenen 
istesschwäche finden wir Reste und Spuren einer früher einmal 
'handeneu geistigen Entwicklung, die nicht hätte stattfinden können, 
nn von vornherein der im Moment der Prüfung nachgewiesene 
Defektzustand dagewesen wäre. — (Als Muster einer Intelligenz- 
prüfung muß die von Rieger veröffentlichte gelten [vera:leiche Lite- 
raturverzeichnis]; Schemata zur Untersuchung sind auch von Sommkr 
und SiOLi angegeben worden.) 






214 A. HocHE, 

In bezug auf die forensische Beurteilung der Imbezillität im ein- 
zelnen muß auf die Lehrbücher der gerichtlichen Psychiatrie verwiesen 
werden; es sollen hier nur einige kurze Hinweise allgemeiner Art 
gegeben werden. Das Handeln Schwachsinniger kann von verschiedenen 
Seiten ihres krankhaften Geisteszustandes her beeinflußt werden ; so kann 
z. B. die Urteilsschwäche die Individuen verhindern, die Tragweite, 
die möglichen schweren Folgen einer Handlung zu erkennen, die eigene 
finanzielle Leistungsfähigkeit richtig einzuschätzen, das Verwerfliche oder 
Bedenkliche einer Handlung einzusehen, fremden Zureden den genügenden 
Widerstand entgegenzusetzen usw. ; besonders gegenüber eigenen starken 
Impulsen sexueller oder andersartiger Richtung pflegt bei Imbezillen die 
Intellektuelle Widerstandskraft ungenügend zu sein , und dies namentlich 
dann, wenn zu der allgemeinen und dauerndem geistigen Minderwertigkeit 
noch besondere Umstände (Hitze, Alkohol, Erschöpfung, Affekte, 
Menstruation) hinzukommen; andere Male ist das für die Art des 
Handelns Entscheidende das Fehlen eines normalen gefühlsmäßigen 
Maßstabes für die Qualität einer Tat; wieder bei Anderen die Neigung zum 
phantastischen Hineinspinnen in erträumte Situationen ohne Rück- 
sicht auf reale Widerstände. 

Die gerichtliche Beurteilung des Geisteszustandes Schwachsinniger, so 
leicht sie bei den höheren und höchsten Graden der Geistesschwäche sein 
kann, gehört bei den leichten Formen, die an die Grenze der normalen 
einfachen Beschränktheit anstreifen, zu den allerschwierigsten Aufgaben des 
Sachverständigen, deren Lösung nur derjenige übernehmen sollte, der seiner 
psychiatrischen Schulung sicher ist ; für die Beurteilung sind beim Schwach- 
sinn mehr wie bei anderen Zuständen geistiger Anomalie quantitative Unter- 
schiede oftmals das allein Entscheidende, gleichviel ob es sich um die straf- 
rechtliche Zurechnungsfähigkeit oder um bürgerliche Rechtsfragen handelt; 
übersehen darf dabei aber nie werden, daß bei der Imbezillität nicht nur 
ein Minus auf intellektuellem Gebiete, sondern auch krankhafte Störungen 
der anderen Seiten des Seelenlebens vorhanden zu sein pflegen. 

Eine ei^eutliche Behandlung der Imbezillität existiert nur, so- 
weit dieselbe mit KretinTsmtls oder Myxödem vergesellschaftet 
ist (siehe unten); es handelt sich ja in der Regfei um einen auf 
Gründen der anatomischen Hirnbeschaffenheit beruhenden Entwick- 
lungsgtillstand, der auf therai)eutischem Wege im gewöhnlichen Sinne 
nicht beeinflußbar ist. Die ärztliche Fürsorge hat für die erwachsenen 
Schwachsinnigen in erster Linie die frühzeitige Erkennung des 
abnormen Zustandes zur Aufgabe, aus der sich die sonstigen, im 
wesentlichen sozialen Indikationen von selbst ergeben. In Betracht 
kommt dabei die Verhinderung ungeeigneter Versuche der Eltern, 
den Imbezillen in eine mehr der elterlichen Eitelkeit, als der tat- 
sächlich vorhandenen Leistungsfähigkeit entsprechende Laufbahn 
hineinzudrängen, und die Auswahl einer geeigneten Beschäftigung, 
die Verhinderung des Eintritts zum Militärdienst, die Verhinderung 
der Eheschließung und eventuelle forensische Begutachtungen. Sehr 
wichtig ist es, daß die Imbezillen zur vollkommenen Alkohol- 
abstinenz erzogen werden. Einen wesentlichen Fortschritt in der 
Fürsorge für die geistig Minderweitigen stellt die Einrichtung der 
Hilfsschulen für schwachbefähigte Kinder dar, die an einer Keihe von 
Orten ins Leben gerufen ist, an anderen in Bälde zu erwarten steht. 
Die Pädagogen haben die Belastung mit denjenigen schwachbefähigten 
Schulkindern, deren Störung quantitativ nicht so bedeutend ist, daß 
an eine gemeinsame Erziehung mit normalen Kindern überhaupt nicht 
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[ ZU denken ist. von jeher schwer empfunden; sie kommen im Unter- 
I rieht nicht mit, hemmen den allgemeinen Fortgang im vorgeschriebenen 
L Pensum und werden dabei doch stärker angestrengt . als ihrer 
j j)3ychischen Verfassung dienlich ist, abgesehen davon, daß sie leicht 
' die Zielscheibe des Spottes der Mitschüler werden. 

Die Aussonderung der für den gemeinsamen Unteiricht nicht ge- 
eigneten Schulkinder erfolgt schon in den ersten Schuljahren unter 
gemeinsamer Tätigkeit von Lehrer und Arzt; (die Erkennung der 
Oberhaupt nicht Bildungsfähigen, der Idioten, ist natürlich nicht 
schwierig). An eine Pi-üfung der Sinnesorgane schlieft sich die Be- 
obachtung daraufhin an, ob das einzelne Kind voraussichtlich das 
Klassenpensum in der normalen Zeit wird erledigen können. Wird 
dies vom Lehrer verneint, so ist es Aufgabe des Arztes, auf Grund 
der körperlichen Untersuchung festzustellen, wie weit etwa körper- 
( liehe Anomalien: Skrofulöse, Rachitis, Anämie u. dg). Faktoren, die 
\ einer Behandlung und Besserung zugänglich sind, die geringe Leistungs- 
I ^higkeit„des Kindes bedingen. Kommen die beteiligten Untersucher 
I ju der Überzeugung, daß der Zustand des Kindes dasselbe zum 
1 ^cemeinsaraen Unterricht mit geistig vollwertigen Genossen 
ungeeignet macht, so wird es — also nach vorausgehendem 
l ein- bis zweijährigem Besuche der Normalschule {Volksschule, Bürger- 
V .schule) — dem Unterrichte in der Hilfsschule überwiesen, die im 
"^besonderen Lehrplan, beschränkter Sehülerzahl und der ver- 
I minderten Stundenzahl den individuellen Indikationen der geistigen 
I Anomalie Rechnung trägt. Für Kinder der wohlhabenderen Kreise 
[ befinden sich an verschiedenen Orten Deutschlands Privatschulen 
fBr schwach befähigte Kinder, die meist mit Internat verbunden 
sind und dadurch den ärztlich zu beratenden Leitern dieser Institute 
ein erhöhtes Maß erzieherischen Bindosses sichern; auch für die all- 
gemeinen Volkshilfsschulen wird an manchen Orten erstrebt, die Auf- 
sicht und Einwirkung der Schule nicht nur auf die Unterrichtsstunden 
zn beschränken. 

Die bisher vorliegenden Ergebnisse dieser Einrichtungen sind 
durchaus ermutigend; es steht zu hoffen, daß auch die Forderung der 
Srztlichen Mitwirkung hei der pädagogischen Arbeit an den Jugend- 
lichen überhaupt immer allgemeiner erfüllt werden wird (Schulärzte). 
Besonders wichtig ist bei der Einrichtung der Hilfsschule der 
tiesichtspunkt, daß sie gewissermaßen ein allgemeines und früh wirk- 
sames Filter darstellt, das aus der Bevölkerung diejenigen Individuen 
aussondert, von denen zu erwarten ist, daß sie ihrer geistigen Be- 
schaffenheit nach keine vollwertigen Mitglieder der menschlichen Ge- 
sellschaft abgeben werden; es wird durch Einrichtung besonderer 
Listen möglich sein, daß z. B. Gerichte und Militärbehörden 
' TOn voiTiherein, wenn sie mit diesen Persönlichkeiten in Berühmng 
kommen, auf die geistige Minderwertigkeit aufmerksam gemacht 
werden, die. wie die allgemeine Ei fahrung lehrt, heute nur allzu oft, 
zum Schaden der Betroffenen, übersehen wird. 
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Die Idiotie. 



Wie oben erwähnt, werden die stärkeren und stärksten Grade 
geistiger Schwäche, soweit sie angeboren oder ganz früh erworben 
und somit als eine Entwicklungshemmung anzusehen sind, als Idio tie 
(oder Idiotismus) bezeichnet. Von Manchen werden Übergangs- 
formen zwischen Imbezillität und Idiotie als Halbidiotie unter- 
schieden; nötig ist dies nicht, da die Grenze zwischen beiden ge- 
nannten Formen, deren Trennung auf quantitativen Unterschieden 
beruht, notwendigerweise eine fließende sein muß. Für den prak- 
tischen Arzt ist die Imbezillität in ihren mannigfaltigen 
Formen von größerer Bedeutung als die Idiotie; letztere, die auch 
weit leichter zu erkennen ist und der Beurteilung weniger Schwierig- 
keiten macht, interessiert in praktischer Hinsicht hauptsächlich Die- 
jenigen, die mit der Anstaltsfürsorge der Idioten betraut sind,, 
da eine sachgemäße Pflege und, soweit dies überhaupt möglich, Er- 
ziehung und Ausbildung der Idioten nur in entsprechenden An- 
stalten ausführbar ist, Can denen zurzeit noch vielfach übrigens die 
ärztlichen Gesichtspunkte gegenüber den „pädagogischen" nicht 
die gebührende Würdigung finden); es werden hier nur die 
wichtigsten Punkte kurz besprochen werden. 

Der X._dÄotie liegen ausDahmslos schwere und ausgedehnte 
Hirnveränderungen (siehe unten) zugrunde, die iä "dCT~trt5^rwieg"enden 
Mehrzahl der Fälle auch in äußerlich sichtbaren groben Bildungsabweichungen 
zutage treten ; es ist zu erwarten, daß der Begriff der Idiotie später ein- 
mal eine Auflösung in pathologisch-anatomisch und ätiologisch getrennte 
Unterabteilungen erfahren wird ; einstweilen nötigt das praktische Bedürfnis 
und die Unzulänglichkeit unserer Kenntnisse über die feineren Hirnstruktur- 
abweichungen zu einer vorläufigen symptomatologi sehen Zusammenfassung. 

Bei den tiefsten Graden der Idiotie, bei Fällen, die z.B. in- 
folge von ausgedehnten Mißbildungen der nervösen Zentralorgane 
meist nur kurze Lebensdauer aufweisen, findet wohl gar kein be- 
wußtes Seelenleben statt ; diese stehen in bezug auf die psychischen 
Vorgänge etwa auf dem Niveau der experimentell des Großhirnes 
beraubten Tiere; es sind sozusagen vegetierende Reflexmaschinen. 

Auf der nächst höheren Stufe kommt es zu Äußerungen 
seelischer Vorgänge, Ausdracksbewegungen der Lust und Unlust, Ab- 
wehrbewegungen und dergleichen, neben zahlreichen motorischen 
Äußerungen elementarer Art, wie Grunzen, Reiben, Drehen, Schütteln^ 
Lutschen, die mehr automatenhaften Charakter haben; es werden 
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anf dieser Stute Sinneswahrnehmungea ^macht, aber bei Wieder- 
holung nicht wiedererkannt; lebhaft glänzende GfgenstÄnde oder 
starke Geräusche fixieren wohl einmal flüchtig die AutTnerksanikeit 
Von Erziehung ist natürlich keine Rede. 

Höher stehen diejenigen Fälle, bei denen es zur Ausbildung einer 
wenn auch unvollkommenen, Sprache kommt, die ohne korrekten 
gi-amraatischen Bau und ohne noiinale Artikiilation doch den Zweck 
der Verständigung über körperliche Bedürfnisse und subjektive Zu- 
stände der Freude oder des Mißbehagens zur Not erfüllen kann. 
Diese Individuen lenien allmählich ihre Umgebung kennen, unter- 
scheiden ihre Pfleger von anderen Personen, linden ihr Bett, haben 
Abneigungen gegen bestimmte Eindrücke, z. B. gegen Lärm oder 
helles Licht, erwerben Gewohnheiten und sind in beschränktem Maße 
erziehungsttihig in bezug auf Reinlichkeit, Körperhaltung usw. An 
eine Schulbildung ist nicht zu denken. 

Auch bei diesen Idioten ist , wie bei der Imbezillität , eine 
Trennung in s^tumpj'e.re und erregte Formen möglich. Die 
stumpfe Idiutie macht sich schon in der frühen Kindheit in dem 
torpiden Wesen beraerklich: die Kinder schlafen mehr als andere; 
ihre Bewegungen sind langsam und unbeholfen; Sitzen und Gehen 
wird spät oder unvollkommen gelernt Die erregten Formen fallen 
ebenfalls schon früh auf, und zwar durch ihre Unruhe und Beweglich- 
keit : anfänglich sind es mehr elementare Bewegungen, die triebartig, 
in monotoner Wiederkehr, nnaufliörlich stattfinden, später, wenn die 
Kinder gehen gelernt haben, ein fortwährendes Umherspringen, Greifen 
nach allem Erreichbaren, Hemrazerren an belebten und unbelebten 
Dingen. Lachen, Händeklatschen, Grölen usw., kurz motorische 
Änßeningen, die mit ihrer Sinnlosigkeit und Hartnäckigkeit die lang- 
mütigste Pflegepersou zur Verzweiflung treiben können. Stumpfe 
und erregte Formen, die wiederum ohne scharfe Grenze ineinander 
übergehen , zeigen im übrigen auf psychischem Gebiete vielfache 
Übereinstimmung. Audi mit zunehmendem Lebensalter bleibt der 
Vorstellungsschatz ein geringer und erhebt sich nicht auf das Niveau 
des begrifflichen Denkens; das Gedächtnis kann in bezug auf 
mechanisches Einprägen genügend, ausnahmsweise "sogar anffallend 
sein; einzelne besondere Fertigkeiten, z. B. manueller Art, können 
sich wohl entwickeln; das Gefühlsleben bleibt aber stampf und be- 
scliränkt sich hauptsächlich auf körperliche Lust- und Uutustgefühle 
oder doch auf solche Interessen, die die eigene Person und das eigene 
Befinden angehen ; im übrigen kommeu auch bei diesen tiefütehenden 
Geistesschwachen im Affektleben große Differenzen vor; es gibt gut- 
mütige, lenksame und boshafte, reizbare Idioten. Der Nahrungstrieb 
kann sich In tierischer Gefräßigkeit äußern: der Geschlechtstrieb, 
wenn er vorhanden ist, führt häufig zu exzes.'*iver Masturbation oder 
auch, bei körperlich kräftigen Idioten, zu gefährlichen Attentaten auf 
die erste beste Frauensperson, bei weiblichen zu schamlosem Preis- 
geben, gar nicht so selten mit dem Ei^ebnis der Schwängerung, 

Die körperlichen Erscheinungen bei der Idiotie sind außer- 
ordentlich mannigfaltig. Es ist wichtig, zu wissen, daß ausnahms- 
weise Idiotie bei körperlich ganz normaler Bildung vorhanden 
sein kann; in der Regel aber bestehen zahlreiche .ihweicbungen von 
der Tsorm. 

Ein Teil derselben (Lähmungen, Kontrakturen, Keflex- 
atörungen, halbseitige Wachst umsdifferenzen, Stö- 
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rungen der Augenmuskeln, Athetose, Chorea usw.) hängt 
ab von derselben groben Hirnveränderung, die im psychischen 
Bild die hochgradige Geistesschwäche bedingt. Andere Störungen, 
wie die große Gruppe der Anomali en in der Kaiii'igura.tion 
des Schädels, die nicht Ursache, sondern Folge der Hirn- 
anomalien sind, bringen äußerlich direkt die Abweichungen im 
Bau des Gehirns zur Anschauung. Wieder andere gehören dem all- 
gemeinen Gebiete der Entwicklungshemmungen an; es gibt 
Idioten, die fast sämtliche bekannte körperliche Degenerationszeichen 
(siehe pag. 57 u. 58) an ihrem Körper gleichzeitig aufweisen. 

Zu den körperlichen Störungen gehört auch die Epilepsie, die 
fast in einem Drittel der Fälle von Idiotie beobachtet wird. 

Die llEsachen der Idiotie fallen großenteils mit ihrer patholo- 
gischen Anirönile zusammen. 

Wir treffen hier zunächst grobe Entwicklungshemmungen 
des Gehirns, die wahrscheinlich schon in einem frühen Stadium 
des intrauterinen Lebens eintreten; es handelt sich dabei sowohl um 
allgemeine Hemmung des Gehirnwachsturas, eine Veibildung 
odeFT^Jchtausbil'dung einzelner Teile — der Windungen 
der Rinde sowohl, wie etwa des Balkens, des Thalamus opticus, 
ganzer Lappen oder Lappenteile usw. 

Andere Male sind es früh einsetzende ausgedehnte ft n 1 7 ü n d - 
liehe Prozesse oder Erweichungsyo.rgänge (Hydrocephalus 
o3er ~ Porencephälie), Geburtstraumen, Encephalitis nach 
Infektionskrankheiten, Kopftrau'men, Meningitis, dif- 
fuse Gliose (tuberöse hypertrophische Sklerose) und dergleichen 
mehr; als Ursache für einige dieser Veränderungen kommt der 
Alkoholismus oder die Syphilis der Erzeuger in Betracht. 
i)ie "mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde von TdTolen, die bis- 
her trotz der großen Häufigkeit der Idiotie, nicht in entsprechendem 
Maßstabe vorgenommen worden ist, wird später auch für die Fälle 
von scheinbar dunklem, ätiologischem Charakter Aufklärung ver- 
schrtfifen; die bisher vorliegenden Ergebnisse sprechen dafür, daß es 
sich dabei weniger oft, als man bisher annahm, um eigentliche Ent- 
wicklungshemmungen , als um feine und sehr früh einsetzende 
encephalitische Prozesse handelt. 

Eine besondere Stellung nimmt die sog. „amaurotische familiäre 
Idiotie" ein (rasche Verblödung in den ersten Lebensjahren, seltener zur 
Zeit der zweiten Dentition, Extremitätenlähmungen, retinale Veränderungen, 
Marasmus, event. epileptische Anfälle); die anatomische Untersuchung 
scheint hier noch verschiedene Gruppen aufdecken zu sollen. Auf die 
thyreogenen Schwachsinnsformen kommen wir im nächsten Ab- 
schnitt zurück. Die „mongoloide Idiotie" („Mongolismus", „mon- 
golischer", „kalmückischer" Typus) ist in Deutschland weniger häufig als 
z. B. in England. Den Namen trägt diese Form der Idiotie wegen einer 
Heihe von eigentümlichen Bildungsanomalien : schiefstehende ^ geschlitzte 
- ^iii^' *'••'*• ' Augen, Epicanthuö^ breite Nase, auffallend breite Backenknochen; daneben 

ünden sich unregelmäßigere Verbildungen anderer Teile und eine abnorme 
Biegsamkeit der Gelenke. 

In noch höherem Maße, als bei der Imbezillität, gilt es für die Idiqtiei 
daß sie häufig das Endglied einer durch . Generationen fortsch relten- 
den Entartung darstellt; es macht sich dies namentliclT darin 
geltend, daß nicht so selten eine ganze Reihe von idiotischen Kindern 
aus einer Ehe hervorgeht; der Degenerationsprozeß erreicht dann in 
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[diesen defekten Individuen, die fiir die Fortpflanzung nicht melir in 
itrncht kommen, sein Ende. 
Die Dlaeuose der Idiotie ist nicht schwer, soweit es sich nur 
um die Feststellung eines quantitativ bedeutenden geistigen Defekt- 
zustandes handelt. Die Abgrenzung gegen die ImbezilütAt ist für 
-die Grenzfälle willkürlich, aber auch praktisch ohne grofle Bedeutung. 
~" li erwachsenen Idioten und fehlender Anamnese kann es schwer 
lin, festzustellen, ob es sich um angeborenen oder erst später, sekun- 
ISr, entstandenen Blüdsinn handelt: in Betracht kommen dabei speziell 
"die jugendlichen Verblöd un>:^prozesse und die progressive Paralyse. 
Abgesehen von den bei der Diagnose der Imbezillität genannten 
psychologischen Unterscheidungsmerkmalen wird die progressive 
Paralyse durch die begleitenden organisch-nervösen Symptome, die 
jugendliche Verblödung an deren charakteristischen Merkmalen zu 
erkennen sein. Eine sichere Unterscheidung von Idiotie und Dementia 
praecox ist um so weniger unter allen Umständen zu verlangen, als 
es möglich ist (Khakpülin), daß der, seinem Wesen nach, allerdings 
beute noch unbekannte Prozeli, der der Dementia praecox zugrunde 
liegt, auch schon in der Kindheit einsetzen und das Bild der Idiotie 
erzeugen kann. 

Die fDreDBiBche Beurteilung der Idiotie ist einfach im Verhältnis 
den Schwierigkeiten, denen man bei der ImbeKÜlität begegnen kuun, 
■nr bei gröblicher Unwissenheit oder mangelhafter Untersuchung können 
hohen Grade geistiger Schwache, um die ea sich hier bandelt, übersehen 
rerden. Der Kreis der von Idioten begangenen Delikte ist kein großer; 
"äw HäufigBte ist wohl DiebBtahl, ^ ran da tift iing oderunsi ttJie^h^ 
AtteDtHte. seltener Itorper Verletzung. Von st mfre ertlicher Zurechnungs- 
JÄETgkerr Ist keine Rede; in Fällen mit eioseitigen Begabungen ist dem 
Richter der Tiefstand des Urteiles ku demonstrieren. In zivil- 
rechtlicher Hinsicht gilt, duÜ die Entmündigung, obgleich es eich um 
hocbgradiga „Geistesschwäche'' handelt, doch wegen „GeistaB- 
k ra n k b e i t " , als der im Sinne des Gesetzes intensiveren Störung, die 
«nes höheren Maßes von Rechtaschntü bedarf, auszusprechen ist. Als 

ij&eugen sind Idioten im Zivil- wie im Strafverfahren nicht zu brauchen. 
! Die Prognose der Idiotie ist natiirlich eine sehr ungünstige; 
fein abgelauiener Hiruprozeü ist keiner irgendwie geartete« Be- 
handlung zugänglich. Im übrigen hängen die Aussichten auch von 
begleitenden Umständen ab; FäJle mit häufigen epileptischen Anfallen 
zeigen oft ein rascher fortschreitendes Sinken des geistigen Niveaus. 
Dafl Uali der ceteria paribus erreichbaren Ausbildung der He.tte von 
geistigem Leben hängt davon ab, ob und in welchem Zeitpunkte der 
&anke sachgemäßer Fürsorge in einer Idiotenanstalt zu- 
Mhrt wird. 

Die Behnudlang des meist abgeschlossenen Himprozesses bei 
f Idiotie ist aussichtslos. Die in Frankreich eine Zeitlang geübte 
l^afmeißelung des Schädels bei MikroceiHialie ist wieder aul- 
^ben worden; die Voraussetzung, von der sie ausging, daß die 
mbeengung durch den knöchernen Schädel das Hirn in der Eut- 
tlung hemme, ist längst als irrig erkannt worden. 
Die Aufgabe des praktischen Arztes bei der Idiotie besteht in 
kr Linie <larin, daß er auf möglichst frühzeitige Unterbringung 
einer Idiotenanstalt dringt; die Wahl derselben hängt von ört- 
'len und linanzielleu Umständen ab. 
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Kretinismus^ und Myxödem. 

Unter Kretinis mus versteht man einen endemisch auftretendem 
Zustand angeborener, dauernder, geistiger Minderwertigkeit, der ver- 
bunden ist mit bestimmten Veränderungen des knöchernen Skelettes, 
. Hautveränderungen und einer Hemmung der geschlechtlichen Ent- 
\ Wicklung, einen Zustand, dessen Ursache in dem nicht F unk - 
tionieren der SctLÜddrüse zu suchen ist. Nach dem (iräffe der 
Xusbildüng der spezifiscilkretin istischen Erscheinungen unterscheidet 
man in absteigender Reihe: Zwergkretinen, Halbkretinen 
und Kretinoide. 

Ein äußerlich hervortretender Kropf, den man früher als einen 
wesentlichen Bestandteil im Bilde des Kretinismus ansah, ist, wie 
wir heute wissen, nur i n einem Teil der Fäll e vorhande n : es schließt 
das nicht aus, daß trotzdem grobe Anomalien der Schilddrüse vor- 
handen sein können, die sich nur eben dem Nachweis durch den pal- 
pierenden Finger entziehen. 

Ausgesprochene Fälle von Kretinismus lallen ohne weiteres durch 
ihren charakteristischen Habitus auf: Zwergw^uchs, ver- 
kriijrnnTe^'Verdickte Extremitäten, großer K opf,^eIngedruckte Nasen- 
wurzel; an "cTer Hau t ^fallt in erster liinTS die eige.ntümlicIie"Tef- 
(^ [ c£un g auf, die an bestimmten Stellen besonders deutlich ist: Augen- 
lider, Lippen, B acken , Nacken und Schlüsselbeingruben. Die Hände 
'sind häufig unlormig ; die Haarentwucklung bleibt mangelhaft; 
die einzelnen Haare lassen sich leicht herausziehen, die Nägel bleiben 
defekt; die Haut ist trocken, die Sekretionen derselben sind gering. 
Mit zunehraeuaem Alter schwindet die eigentümliche, te igige 
Schwellung der vorhin erwähnten Hautstellen, und es entsteht da- 
'^rcli eine ausgedehnte Bildung von Kunzein und Falten, die 
speziell dem Gesichte schon früh den Ausdruck des Greisen haften 
verleihen. Die Farbe der Haut ist im allgemeinen ein schmutziges 
Gelb, in Fällen, die von der freien Luft abgeschlossen aufwachsen 
öder leben, ein kreidiges Weiß. Abgesehen von der Haut zeigt auch 
die Zunge und die Gebilde im Rachen, speziell die Rachmuuandel 
eine ausgedehnte Schwellung, die zur Mundatmung zwingt und 
dadurch in Verbindung mit den wulstigen Lippen und dem häufigen 
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Rieicheltlaß dem Gesichte ein besonders cliarakteristisches Gepräge 
bt Auch die sehr hänfige Schwerhörigkeit oder Taubheit 
wird auf die Veränderung der Rachenorgane zuilickeefühft. Der 
Gang der Kranken ist häufig ein achwertälliger, watschelnder. Aus 
den abnormen Belaatangsverhältnissen heraus entstellt nicht selten 
eine Lordose der Lendenwirbelsäule. Die Geni t al . i .,e n 
bleiben auf kindliclier Stufe oder doch in einem Stadium mangelhafte 
Entwicklu ng. ' ~~^ 

Von episodischen Ereignissen sind in erster Linie epi- 
leptiforme Krämpfe zu erwähnen. Auf psychiscliem GebfeTe 
Besteht in allen Fällen eine Beeinträchtigung, die nichts Spezifisches 
hat und quantitativ schwankt von den höchsten Graden der Idiotie 
bis zu eben nachweisbarem Schwachsinn. Kin Teil der Kranken ist 
dadurch dauernd aul' fremde Pflege nnd Hilfe angewiesen, während 
die leichteren Grade der psychischen Beeinträchtigung eventuell ein 
bescheidenes Maß von .Ausbildung nnd sozialer Brauchbarkeit erlauben. 
Der bei dem Kretinismus vorhandene Schwachsinn gehört in der 
Begel in die sog. stumpfen Formen. Das Bild der agilen Idiotie 
sucht man beim Kretinismus vergehlich- 

Das Wesen der Krankheit ist sicherlich zu suchen in dem 
Ausfall lierTFuuktiim der Srhüddrüse. Wir wissen heutzutage, daß 
3IeT?cTiTId(irüse für den inneren Stoffwechsel des menschlicheu Or- 
ganismus unentljehrliih ist. und daß Beeinträchtigung oder Anf- 
iiebung der Funktion der Schilddrüse niemaU ohne mehr oder weniger 
schwere Schädigung des Gesamtorganismus ertragen wird- Bei dem 
Kretinismus ist das^ Besondere der Umstand, dalJ diese Einwirkung 
Yftn t'riihpr -TngpiWt "all Stattfindet und dadiircTT den in der Aus- 
bildung und Entwicklung begriffenen Organismus triffL Hieraus er- 
klärt sich die so weitgreifende Veränderung speziell des Knochen- 
systems, die niemals in denjenigen Fällen eiTeicht wird, hei denen 
►^e Schilddrüse erst im späteren Leben aus irgendwelchen Gründen 
pire Funktion einschränkt oder einstellt. 
Die anatomischen Veränderungen beim Kretinismus sind 
im ganzen noch wenig bekannt, was sich aus der relativen Seltenheit 
der Fälle leicht erklärt. Am Kuochensystem ist eine stark ver- 
spätete Verknöcherung der Epiphysenlinien konstatiert worden. Die 
Befunde der Hirnrinde sind vereinzelt Gegenstand der Untersuchung 
gewesen: definitive Ergebnisse stehen noch aus. 

Als eigentliche Ätiologie der Schilddrüsenerkrankung, die 
ihrerseits wieder das ganze^ild des Kreünismus erzeugt, ist mit 
großer Wahrscheinlichkeit ein organisierter Krankheits- 
arreger anzuseilen, der im Tim)iwasser_?u suchen sein dürfte. Der 
JSretinismus ist an bestimmte Ortlichkeiten gebunden. Vor 
"■allem sind Bergländer (die westlichen Zentralalpen, die Ostalpen, 
"■ [Steiermark und Kärnthen], in geringerem Maße der Schwarzwald, ver- 
einzelt die Vogeseu," das Untemeckartal, Unter- nnd Mittelfrankeu) 
die Gegenden, in denen Kretinismus sich findet. In der Pfalz und 
im Saaletal ist der Kretinismus fast ganz verschwunden, und auch 
in den übrigen genannten Gegenden ist in der letzten Zeit ein starker 
Bückgaiig der Erkrankungsziffer zu verzeichnen, der zum Teil der 
verbesserten Einsicht in die Ursachen der Störung, zum Teil der 
allgemeinen Hebung der Lebenslage der dortigen Bevölkerung zu 
verdanken ist. 

Bei der Diagnose können Verwechslungen mit Zwergwuchs 
anderer Entstehungsart, mit Idiotie bei Rachitis oder mit Rachitis 
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allein oder auch mit Myxödem vorkommen. Einen Fingerzeig wird 
immer schon die Herkunft aus einer des Kretinismus ver- 
dächtigen Gegend abgeben. 

Die Behandlung des Kretinismus besteht bei denjenigen Fällen, 
die erst im dritten Jahrzehnt oder noch später einer Therapie unter- 
zogen werden können, im wesentlichen in einer dem jedesmaligen 
geistigen oder körperlichen Zustand angepaßten Pflegeversorgung. 
Bei denjenigen Individuen, die noch in den Entwicjclungsjahren 
stehen, kann die systematische Einverleibung voö Schild- 
^üse (oder deren. PräSäräteh) ein weiteres Fortschreiten des Krank- 
heitsprozesses hintanhalten, event. auch Bessening namentlich im 
psychischen Bilde herbeiführen. Sehr auffallend können diese Besse- 
rungen sein, wenn die Individuen in den ersten Lebensjahren einer 
solchen Behandlung unterzogen werden. Die Bekämpfung des Kre- 
tinismus als endemische Krankheit geschieht in erster Linie durch 
Versorgung der betreffenden Gegend mi^ esundem Trinkwasser, 
wie dies in den Alpen stellenweise mlTTbesleiffErfolge geschehen ist. 
Dem gleichen Zwecke dient die im Kanton Wallis hier und da be- 
stehende Gewohnheit, die Kinder aus den verdächtigen Gegenden fort- 
zubringen und andei-swo aufwachsen zu lassen. 

Da s Myx ödem gehört eigentlich nicht an diese Stelle, da es 
keine i^Jn t wTcTTl ungshemmung, wie der Kretinismus, darstellt, 
sondern in jedem Lebensalter auftreten kann; indessen schließt 
sich eine kurze Besprechung desselben doch hier am natürlichsten an. 

In gleicher Weise, wie der Kretinismus, ist das JIj-aLüdem („Cachexie 
pachydermique") abhäu gig von den Veiünderungen der Schilddrüse. 
In fast experimenteJler Form ist diese Abhängigkeit bewiesen worden 
durch die Erfahrung der Chirurgen, daß nämlich Entfernung der 
ganzen Schilddrüse oder des größten Teiles derselben in einem hohen 
Prozentsatz der Fälle geistigen Verfall mit bestimmten körperlichen 
Veränderungen („Cachexia struraijpriva'*), vereinzelt auch Todesfälle 
herbeifuhrt. Das w es eh tlTc Fs t e Syniptom-des Myxödems Jsljäie 
e igentü mliche^. Haii tb e .s_cji äffen fi e i t. Es entwickelt sich eine 
pralle, teTgige Schweljung der Haut^ in der ein Fingerdruck keine 
Dellen hmterlälff, eine'ScIfwellung, die Gesicht, Hände, Rumpf, kurz, 
den größten Teil des Körpers belallt und allmählich den Gesichts- 
ausdruck der Kranken in charakteristischer Weise verändert. Die 
JI a 1^ t ist dabei trocken, schuppend^^die Sch>veißisekretion.yeOTirid£Ö> 
der elektrische Hautwiderstand erhöht; HTe Nägel werden rissi 
die Temperatur ist herabgesetzt^ der_Puls verlangsamt. Es be- 
steht "TTag hie it des Darmes, Schwinde l, O hnm äc hten^ 
Zittern derZunge und der ff an de. Der Gang ist schwerfällig^ 
und" däs~gaTize Wesen der Kranken nimmt etwas Unbehilfliches, 
Plumpes an. 

Auf psychischem Gebiete entwickelt sich ein torpider Sc hwach- 
_sjnn. Die Kranken werden gleichgültig, langsam, vei-lieren die 
Initiative; die seelischen Vordränge erfahren eine meßbare Ver- 
langsamung und deutliche Erschwerung; die Merkfähigkeit wird 
herabgesetzt, die Kranken ermüden lasch bei allen geistigen An- 
strengungen, sind teilnahmlos, kleinmütig, zaghaft und werden all- 
mählich für ihre frühere Tätigkeit vollkommen unbrauchbar, bei 
höheren Graden auch hilflos und fremder Pflege bedürftig. Unter- 
brochen wird dieser langsame Prozeß eventuell durch episodisch 
eintretende Zustände von Verwirrtheit oder von Depressions- 
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nständen. Mehr als^reL Viertel de r Fälle betreffe n weibliche 
Der Verlauf hängrt davon ab, ob eine BefiänaiiTTTS Tirtt 
Schilddrüse oder deren Präparaten eintritt. Wenn dieses der Fall 
ist, so ist eine auftauende Besserung;, ja vollkommene Hfilung zu 
beobachten, für deren Bestand al1erdins:s immer Voraussetzung bleibt, 
daß die Einverleibung: der wirksamen Substanz dauernd fort- 
■igesetzt wird. 

■ Als eioe weitere hierhergeborige Gruppe von geistigen Derektzuständen 

in Abhängigkeit von der Schilddrüse grenzt Wetgakut (in seinem Referate 
„über IdiDtie% 19(16) Fülle eines eudemiacfaen strumötieQScIiwBcb- 
sinns ab, die in Kropf- und Kretinismu^ge^eaden noch häu&ger sein sollen, 
iJs die typisoben Falle uiit Zwergwucbs und Mjiödem. 
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Hebephrenie, Kiitatoiiic, Dementia paranoides. 

Während es sich bei der inibezillität und Idiotie um Hemuiuueen 
der geistigen Entwicklung in einem sehr frühen Stadium des Lebens 
handfit, während bei anderen Formen geistiger Schwäche die Ursache 
in organischen Hirn Veränderungen itlar zutage tritt, haben wir nun 
eine weitere Grnp|ie geistiger Anomalien kennen zu lernen, die, bei 
aller Mannigfaltigkeit der Formen, als gemeinsam aufweisen: 
Entwicklung der Krankheit zur Zeit derPubertät oder 
bald hinterher oder doch in der ersten Lebenshälfte 
für einen großen Teil der Fälle — Ausgang in einen 
^ erschieden hohen Grad geistiger Schwäche. Man hat 
dieser geistigen Schwäche zur Kennzeichnung ihres Anftretfus in 
eint-m Lebensalter, dem sonst noch eine Weiterentwicklung der 
geistigen Fähigkeiten eigen sein sollte und im sprachlichen fiegen- 
satz zu anderen Formen von Demenz den Namen ,,De m e n t i a 
praecox" gegeben. 

t Der Begiiff der Dementia praecox ist von KräEPELIN ausgebaut 

.-worden. Die Darstellung hier wird sich nicht an den vollen umfang des 
BegiitTe« in KltAKPEI-INs Smne halten. Das ganze Gebiet ist BUgeublicklieh 
in lebhHftem Flusse begrifFen. und jede irgendwie geartete Abgrenzung muß 
tarxeil u-ich als eine vorlaufige angesehen werden. Der allgemeinen An- 
erkf iiuiiii;; einer im großen und ganzen nach Ursachen, wesentlichen Merk- 
niHlen und Aufgang zusammengehörigen Krankheit in KkA£[>EL1>s Sinne 
sieht noch die Vielgestaltigkeil ihrer Formen im Woge und vor allem der 
Umfitand. daß keineswegs alle Fälle zu höheren Ijradeu der geistigen 
Schwät;be führen, daß vielmehr ein Teil mit einem gewissen Defektxustand 
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heilt; während ein kleinerer Bruchteil eine volle Wiederherstellung zu er- 
fahren scheint. Der Begriff der Dementia praecox ist stellenweise zu 
einem solchen Umfange ausgedehnt worden, daß er mehr als die Hälfte 
aller Fälle seelischer Störungen überhaupt umfaßt; es liegt auf der Hand, 
daß uns damit nicht gedient ist. Es empfiehlt sich deswegen, in den hier- 
hergehörigen Fällen speziellere Bezeichnungen, wie z. B. die drei in 
der Überschrift dieses Kapitels genannten, anzuwenden. 

Der Entwicklungsgang, der allmählich zur Aufstellung des Be- 
griffes der Dementia praecox geführt hat, ist nicht ohne Vorbild 
in der Geschichte der Psychiatrie und ist von theoretischem Interesse, 
Die klinische Erkenntnis psychischer Anomalien hat ihre wesent- 
lichsten Fortschritte auf dem Wege gemacht, daß man immer mehr 
zu unterscheiden gelernt hat zT\-ischen symptomatischen Zu st and s- 
bildern und einheitlichen Krankheitsformen. Das beste 
Beispiel dafür, welches von jeher zur Nachahmung angeregt und 
auch bei der Aufstellung der Dementia praecox als Vorbild vor- 
geschwebt hat, ist der Entwicklungsgang der Lehre von der pro- 
gressiven. Paralyse gewesen. Wir wissen jetzt, daß es kaum 
irgend eine Äußerungsform geistiger Störung gibt, die nicht im Ver- 
lauf eines Falles dieser Krankheit vorkommen könnte : Melancholische 
Zustände, manische Erregungen, Delirien, Wahnbildungen usw., Zu- 
standsbilder, die trotz anscheinender Übereinstimmung mit einfacher 
Melancholie, Manie usw. nicht imstande sind, unsere Überzeugung zu 
erschüttern, daß wir in ihnen nur episodische Ereignisse und be- 
sonders gestaltete Verlaufsabschnitte zu sehen haben, die für die Ge- 
samtdiagnose der Krankheit nicht wesentlich sind. Körperlich-nervöse 
Symptome und, auf psychischem Gebiete, die Entwicklung einer fort- 
schreitenden Demenz stellen die Diagnose sicher und lassen die ge- 
nannten Zustandsbilder als Verlaufseigentümlichkeiten erscheinen, die 
nicht gesetzmäßig und für das Wesen der Krankheit nicht von Be- 
deutung sind. Unsere Annahme, daß es sich um eine in sich ge- 
schlossene Krankheitsform handelt, wird dann schließlich bestätigt 
durch den in allen Fällen gemeinsamen tödlichen Ausgang 
und durch immer wiederkehrende pathologisch-anatomi- 
sche Befunde. Leider liegen bei keiner anderen Form geistiger 
Störung einstweilen so günstige Verhältnisse vor, wie bei der pro- 
gressiven Paralyse. Wir kennen überhaupt nur in kleiner Zahl 
sichere und regelmäßig wiederkehrende pathologisch-anatomische Be- 
funde im Zentralnervensystem bei Geistesstörungen, und speziell bei 
der Dementia praecox existiert noch keine pathologische Anatomie 
von allgemeiner Gültigkeit; auch die Verlaufs- und Ausgangsmöglich- 
keiten sind bei ihr viel größer, als bei der progressiven Paralyse. 

Bei der Schilderung der drei hauptsächlichsten Verlaufstypen, 
der Hebephrenie, der Katatonie, der Dementia para- 
noides ist von vornherein im Auge zu behalten, daß sie in zahl- 
reichen Ubergangsfällen, gemeinsamen Symptomen und Symptomen- 
gruppen miteinander enge Berührung haben. 
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Die Bezeichnung Hebepliren ie stammt von Kahlbaum und 
Heckeb nnd wird heute allgemein gebraucht, wenn auch nicht mehr 
(Ccnau in der von den genannten Autoren geraeinten Umgrenzung. 
Wir verstehen darunter Fälle, bei denen sich, in der Pubertäts- 
zeit beginnend, in langsamerem oder raschem Verlaufe 
ein Zustand geistiger Schwäche entwickelt. Ks ist dabei 
fBr unsere Auffassung gleichgültig, ob dieser Prozeß in der ein- 
fachen Form einer allmählich fortschreitenden, stillen Ver- 
blödung oder unter Begleitung symptomatischer Zu stand s- 
bilder von Depression, Erregung, vorübergehender Wahn- 
bildung usw. vor sich geht, ob das Ende srhließlich ein Zustand 
hochgradigen BlMsinns oder eine nur madige oder kaum nachweis- 
bare Herabsetzung der geistigen und gemütlichen Funktionen dar- 
stellt;,, in der Tat kommt alles das in mannigfachen Abstufungen 
und Ü bergan gsbildem vor, ebenso wie ein Aufeinanderfolgen ver- 
schieden gefärbter Zustände bei demselben Kranken. — Wie die 
Imbezillität im pathologischen Bild ein besonderes Gepräge da- 
durch erhält, daß ihr Wesen in einer sehr frühzeitig einsetzenden 
Hemmung der geistigen F,ntwicklune besteht, so tragt die Hebe- 
phrenie in vielen Fällen gewisse charakteristische Züge, die ihr die 
Entstehung in den Jahren der Pubertätsentwicklung mit ihrer 
besonderen Geistesverfassung aufdrückt, Züge, die also nicht dem 
KrankbeitsprozeS als solchem angehören und fehlen künnen, wenn 
die Störung erst in einem jenseits der Pubertät sjahre liegenden Zeit- 
punkte beginnt; hierher würde gehören: das Auftreten eigentümlicher, 
phantastisch unklarer Eegungen, ein stark gehobenes Selbstgefühl, 
die Neigung zur Beschäftigung mit den tiefsten Problemen des Da- 
seins, die Freude an klingenden Phrasen und stehenden Hedensarten, 
sa Wortwitzen nnd tätlichen Spaßen u. a. m.; ein Teil dieser Eigen- 

titfimlichkeiten erfährt durch krankhafte Momente noch eine besondere 

iTerstärknng. 

f Das KranklieitsbiUI der Hebephrenie als solches besitzt nun 
mit den anderen, später zu schildernden Bildern der Katatonie und 
der Dementia paranoides eine Reihe gemeinsamer psychologi- 
scher Merkmale, aus denen eben (unter anderem) Intz äußer- 
licher Verschiedenheit auf innere Zusammengehörigkeit geschlossen 

L-werden darf. 

I Das Bewußtsein bleibt, von episodischen Erregungszuständen 

p abgesehen, klar, die Orientierung über Raum und Zeit erhalten; 
Aufmerksamkeit nnd Interesse erfahren eine merkliche Ab- 
schwächung; Merkfähigkeit und Gedächtnis dagegen brauchen 
nicht oder wenigstens lange Zeit hindurch nicht deutlich beein- 
trächtigt zu werden. Der Gedankengang erleidet Verändprungen. 

L4ie von KnAKrELiN als „Zerfahrenheit des Denkens" bezeichne! 

(}worden sind (erhöhte AbJenkbarkeit. Verlust des inneren Zusammen- 
%anges der Vorstellungen, unvermitteltes Auftauchen von Einschiebseln). 
Diese „Zeilahrenheit" des Denkens äußert sich in gleicher Weise 
in den Reden, wie in den schriftlichen Äußerungen der Kranken. 
Nachstehend der Brief eines Hebephreulkers an seine Familie, dessen 
«linziger Inhalt eigentlich der \\'unscb ist, nach Hause zu kommen. 

Lphibncb drr Fsj'cbintrir. 11. Ann. i^ 
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^Ich bin genötigt, zum letzten IVIale Euch diesen kurzen Brief za 
schreiben. Ich stelle an Euch zum ersprießlichen Schlüsse die liebste Bitte 
mir möglichst bald hier fortzuverhelfen. Meine Angelegenheiten nötigen 
mich aufs peinlichste die Vervollkommnung meiner Sprache zu rechtfertigen. 
Es schlägt der Puls in meinen Adern warm und meine Sehnen können 
kaum erschnappen oder weiter tappen. Es ist in meinem Belassen die 
nötigen Einfallspulse selber zu bändigen. Auch ist es mir ruhig die Sach- 
lage nach Busse und Gewissen zu rechtfertigen und erkläre mit tröstlichen 
Worten dass ich ein in den Sumpf begrabenes unangreifbares Kind bin. 
Mein Himmel hat mir versprochen die überwundene Kraft des allmächtigen 
Gottes und seiner Engeischaaren in erhötem Masse zukommen zu lassen 
und dem irdischen Höllenleben den Appetit zu verweigern. Unterdessen 
ist es mir zu einem Geheimniss geworden die Extreme des behilflichen 
Arztes zu prüfen. Auch lasse ich es dahin gestellt ihn weiter über meine 
Entlassung zu fragen. Die Direktion der Anstalt möge ein Dafürhalten 
abgeben . Wilhelm . ** 

Noch deutlicher treten diese Zuge hervor in nachstehendem Ge- 
dichte eines Hebephrenikers (eines Arztes): 

^Weithin, unbekannten Gefilden Fantasie zuneigt 
eigenartig irdisches Gefilde sich dort uns zeigt 
Dem Boden stellenhaft üppiger Pflanzenwuchs entspringt 
ein goldig leuchtend kronenarten Hellgestim herdringt 
TJebermenschliche Natur in diesen Sphären weilet 
Rotierend leichtes Gasgemeng zum Flug sie erteilet 
Elektrizität zur Kugelhalle fest sie keilet 
Ihr Sehen ist von eigenartigster Empfindsame 
Ihr Geist von helltiefer schöpferiger Kenntnisnahme 
Gross und viel und leicht ist manches Menschen Glücken 
Rund und schwer und flott er schöpfet zum Entzücken.^ 

Die Urteilsfähigkeit sinkt allmählich; oft werden Wahn- 
vorstellungen verschiedener Richtung, aber von geringer Festig- 
keit und oft abstrusem Inhalt gebildet, und zwar vielfach, ohne daß 
die Kranken eine diesem Inhalte entsprechende Gef üb Iserregung 
erkennen ließen. Es äußert sich darin eine zunehmende Ab- 
stumpfung des Fühlens und des Affektlebens überhaupt, die auch 
in der Teilnah ml osiglceit gegenüber der Familie, in dem Sinken 
des sittlichen und ästhetischen Niveaus bemerkbar ist. Die Stim- 
mung ist eine wenig feste; es ist den Kranken möglich, in kürzester 
Frist und bei nicht entsprechendem oder fehlendem Anlaß von Aus- 
gelassenheit in tiefe Depression überzugehen und umgekehrt Heitere 
spontane Erregung zusammen mit den Zeichen der intellektuellen 
Verblrxiung und den besonderen Eigentümlichkeiten des Pubertäts- 
alters erzeugt die Bilder der „Albernheit" und des „läppischen Wesens". 

Ein nicht kleiner Teil der Fälle von Hebephrenie, und zwar die- 
jenigen, die ohne begleitende, aufdringliche Zeichen von „Geistes- 
krankheit" verlaufen, wird von der Umgebung, den Erziehern und 
auch von den Ärzten verkannt, oder doch lange Zeit hindorch 
falsch beurteilt uini mit oft sehr unzweckmäßigen Mitteln zu „bessern** 
versucht; in den In-enan stalten bekommt man diese Fälle nur aus- 
nahmsweise zu sehen. 

Der Hergang ist dabei gewöhnlich der, daß eine anfangs viel- 
leicht vielversprechende geistige Entwicklung in der Pubertätszeit 
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anfingt, zn erlahmen, daß der Oyinnasiast, Student, Kontorist, Schul- 
lehrer nsw. in seinen Leistungen erst einen Stillstand, dann aber 
einen deutlichen Rückgang erkennen läßt, den die Umgebung 
Trägheit, Ablenkung durcli Nebeninteressen, bösen Willen oder 
inch auf körperliehe Ursachen, und zwar mit Vorliebe bei dem (der 
" liil nach überwiegenden) männlichen Oeschlechte auf frühere oder 
noch weiter betriebene Onanie, beim weiblichen auf die Eutwick- 
lungsvorgänge zurHckzuführen pflegt. Koramt eiu solrhcN Indi- 
viduum in sachverständige Beobachtung, so zeigt sich bald, daß bei 
dem Znstandekommen der geistigen Unzulänglichkeit eine ganze 
ßeihe psychischer Störungen zusammenwirkt: große Ermüdbarkeit 
und Ablenkbarkeit. Unfähigkeit zur Konzentration, Entschlnßmangel, 
AbschwächuDg des Urteiles und Abstumpfung der höheren Gefühle. 
In manchen Fällen besteht dabei eine Zeitlang ein lebhaftes Be- 
wnßtsein der vorhandenen Unfähigkeit, welches durcli 
aUerhand subjektive Erscheinungen, Kopfdruck, Flimmern vor den 
Augen, Schwindelempfindungen, Sensationen von leerem Kopf il dgL 
unterstützt wird, und mit einer starken gemütlichen Depression ein- 
hergehen kann ; anderemale ist die Störung von vornherein mit 
stumpfer Gleichgültigkeit verbunden, an der alle Ermahnungen 
abgleiten. Vorwurfe werden pas-*iv hingenommen, mit nichtigen Aus- 
reden oder mit träger Widerspenstigkeit beantwortet. Die gewohnten 
Arbeiten werden angefangen, aber nicht zum Abschluß gebracht; die 
Biranken sitzen z. B. stundenlang mit der Feder in der Hand vor 
dem Papier, ohne sich zum ersten Strich entschließen zu können; 
auch täglich wiederkehrende Verriebt uiigen, wie Ankleiden, Waschen 
nsw. werden vernachlässigt. 

Nicht selten wird die Schuld an diesem geistigen Zustand in 
den äußeren Umständen gesucht oder auf mangelnde Neigung zu der 
gewählten Beschäftigung geschoben; es wird dann ein Wechsel des 
Berufes oder ein suchendes Herumprobieren in vei-schiedeuer Richtung 
vorgenommen, bis allmählich auch den Angehörigen die FMnsicht auf- 
geht, daß wohl eine geistige Anomalie die Ursache dieses gehäuften 
JMillgeschickes seiu müsse. 

In einer weitereu Gruppe von Fällen vollzieht sich dieses lang- 
ime Hinabgleiten In die geistige Schwäche unter äußerlich leb- 
"^eren Erscheinungen, wenn nämlich eine erhöhte Erregbarkeit und 
rnrube besteht, die den Kranken zu törichten Streichen oder Kon- 
flikten, zu Alkßholexzessen, Prügeleien, unsinnigen Einkäufen u. dgL 
treibt. Einer meiner Kranken dieser Art legte, nachdem er in einem 
Bordell und mit einer alten Laternenfran Raufereien durchgemacht 
hatte, einen Kranz .,auf die Gräber der Märzgefall euen", verlangte 
von seinem Vater auf einer Ansichtspostkarte Auszahlung seines 
mBtterlichen Erbteiles, erkundigte sich, wieviel Zeit mau brauche, 
um „ein berühmter Mann" zu werden und bereitete sich darauf vor 
mit Auswendiglernen von Operntexthüchern. Auch wenn es nicht 
'^-ekt zu Konflikten kommt, zeigt sich die innere Unruhe doch in 
ier Unstetigkeit der Lebensführung, im Wechsel des Ortes, der Be- 
schäftigung, des Berufes, wobei häutig die „Schriftstelierei'' bevorzugt 
wird. Die bei dieser Gelegenlieit zutage tretenden Schriftstücke 
zeigen besonders deutlich die „hebephreniscben** Züge: die innere 
Zusammenhanglosigkeit, die Sucht, mit Phrasen, die nach etwas 
Wingen, Eindruck zu machen, das maueelhafte Urteil. Nachstehend 
Probe ans der „eigenen Philosophie" eines 20 jährigen Hebe- 
inikers: 
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^Ich und die Welt wir gehören zusammen^ wir sind Teile eines Wesens, 
Mittel zu einem Zweck, wir bilden den Menschen. Mensch ohne Welt ist 
undenkbar, Welt ohne Mensch ist sinnlos. Der Mensch ist nicht für die 
Welt geboren, aber die Welt ist für den Menschen gemacht. Ohne den 
Menschen wäre die Welt ohne Sinn. Erst als der Mensch auf der Welt 
erschien war sie fertig. Der Mensch ist der Sinn der Erde. Er erkennt, 
dass sie einen Zweck hat, und der da heisst „Ich bilde den Menschen^. 
Die Welt ist ein harmloses Ding (ich rede von der materiellen), Nebel 
und trügerischer Schein, aber der Mensch der „Schätzende^ gibt ihr den 
Sinn und Wert, dass sie ist, was sie ihm ist. Was vom Himmel kommt, 
sucht auf Erden Demut; nur dem Demütigen wird die Tugend zu Theil; 
frei von Selbstsucht, Stolz und Eitelkeit und von jener anmaasslichen Thor- 
heit, welche da spricht: das bin ich, erkenne er sich als ein Mensch von 
Gottes Gnaden, dessen Aufgabe es ist, das Menschliche mit dem Göttlichen 
zu vermählen**. 

Bei der mündlichen Entwicklung solcher Produkte fallt das ge- 
hobene Selbstgefühl und oft ein eigentümliches, selbstgefällig theatra- 
lisches Wesen, gezierte pathetische Sprechweise und überlegenes 
Lächeln auf. 

Eine weitere Gruppe einfacher Hebephrenie wird repräsentiert 
durch Fälle, bei denen das intellektuelle Sinken von vorwiegend 
hypochondrisch gefärbter Depression begleitet wird. Speziell 
die Onanie spielt in den Ideenkreisen dieser Kranken eine große 
Bolle, gleichviel ob das besonders hohe Maß von Exzessen in dieser 
Richtung wirklich stattgefunden hat oder nur in der Vorstellung der 
Kranken existiert. Die Mehrzahl dieser Individuen hat die bekannten 
Schundschriften über die Folgen der Onanie gelesen und bringt die 
dort geschilderten Symptome vor. Wiederholt habe ich Hebephreniker 
der hypochondrischen Gruppe gesehen, die mit Klagen über angebliche 
homosexuelle Veranlagung kamen, ohne daß diese Behauptung 
bei näherer Prüfung standhielt. Andere berichten von seltsamen 
Gefühlen und körperlichen Sensationen; sie ^schlafen nur halbseitig'^ 
durch „Autosuggestion vom Kreuzbein"; es ist ihnen „pantheistisch 
ums Herz" ; sie „zeigen das Phänomen des Todes" ; sie haben „Atem- 
not vom Hinterkopfe aus". Die Plomben in den Zähnen sind 
„magnetisch" geworden und „erschweren das Öffnen des Mundes" u. a. m. 
— Bei einem Teil der hypochondrischen Hebephreniker ist dagegen 
auffallend die geringe Ausgiebigkeit ihrer Schilderungen, die 
sich oft auf nur wenige, mit passivem Widerstand festgehaltene 
Punkte beschränken; „Schwäche", „verdorbenes Blut", „zerstörte 
Nerven" und dergleichen wird angegeben, aber zu einer wirklichen 
Beschreibung dessen, was sie fühlen, bringt man häufig die 
Kranken nicht. Manche derselben bringen lange theoretische Ab- 
handlungen zu Papier, in denen Unverdautes, Gelesenes mit eigenen 
schwächlichen Zutaten produziert wird. Nachstehend eine Probe 
einer solchen Auseinandersetzung eines hebephrenischen Schullehrers 
von 19 Jahren: 

„Bis jetzt lebte ich ganz in der Anschauung, daß die geistige Störung, 
oder wie ich nach meiner Empfindung sagen muß, Unterdrückung der 
Oeistestätigkeit nur die notwendige Folge der Störungen im reflektorischen 
Nervengebiet sei. Ich kenne allerdings die Beziehungen, die zwischen den 
beiden Nervengebieten bestehen, nicht. Doch einen Gedanken möchte ich 
aussprechen. So wenig Einfluß die bewußte Tätigkeit auf die unbewußte 
ausübt, 60 daß sie im Schlaf aussetzen und auch im bewußten Zustand 
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geeteigeH werden kann, ühue velche Störuug im reUektorischen Xerveu- 
gebiet wacher vorzurufeD, so ^roß muß umgekehit der Einfluß sein, den 
eine gesteigerte oder geschwächte Funktion des rpflektoriachen Nerveo- 
gebietea auf die geistige Tätigkeit ausübt. Ob allerdings ein solches ur- 
sächliches Verhältuis bestehen kann und bei mir besteht, kann und will 
ich nicht entscheiden. 

Ich könnte niemals sagen, meine tieietestätigkeit sei gestört, sondern 
.Aa ist unterdrückt. Sie ist eine subjektive Wahrnehmung, die eben betragt, 
daß ein Wille gegen die Störung kämpft. Diese Willenskraft läßt sich 
allerdings nicht ton außen wahrnehmen. Wenn Sie mir nun entgegen- 
balt«n, wenn die geistige Tätigkeit allgemein gestört sei, so beziehe eich 
diese Störung doch auch auf den Willen, so frage ich nur, kann der Wille 
nicht trotzdem unnatürlich sehr gesteigert sein? usw.'' 

\ Trotz der oft geringen tatsächlichen Ansfriebis'keit der Krauken 
bei Schilderung ihrer Beschwerden gewinnen diese hypochondrischen 
Ideen bei der allgemeinen Abstumpfung des Wollens den größten 
EinflaQ anf das Handeln und werden z. B. Anlaß zu monate- 
oder jahrelangem Aufenthalt im Bette; ich habe vor kurzem einen 
hebephrenischen Studenten gesehen, der wegen „Überanstrengung" 
den größten Teil seiner Äeit seit 5 Semestern im Bette verbracht 
hat. (Auf die Fälle mit hypochondrischen komplizierteren Wahn- 
bildungen kommen wir unten noch zu sprechen.) Ein großer Teil 
.dieser letzten Gruppe, die man in der Sprechstunde verhältnismäßig 
'Aft zu sehen i3elegenheit hat, geht unter der Diagnose der Neur- 
asthenie und wird in Kalt Wasseranstalten und dergleichen ein- 
gewiesen ; auch Zwangsvorstellungen monotonen Inhalts werden 
dabei beobachtet, ebenso wie hysteriforrae Bilder. 

Auch bei diesen einfachen Formen vorwiegend ruhig'er. langsamer 
Entwicklung ist nun der Ablauf der Krankheitserscheinungen kein 
gleichmäßiger; Remissionen und schubartige Steigerungen, 
Stillstände und Beschleunigungen treten auf, ohne daß wir 
bisher sichere Kennzeichen besäßen , ans denen im Anfange der 
Störung über die voraussichtliche spätere Gestaltung etwas Be- 
stimmtes vorhergesagt werden könnte: nicht einmal darüber ist im 
Anfang ein sicheres Urteil möglich, ob der Krankheitsprozeß bis zu 
höheren Graden der Verblödung führen oder auf einem Niveau nur 
mäßig verminderter geistiger Leistungsfähigkeit H&It machen wird; 
zweifellos kommen auch Fälle vor, die durch völliges Schwinden aller 
Erscheinungen (bis auf etwaige schon vor der hebephrenischen Episode 
vorhandene psychische Kigentflmlichkeiten) überraschen. 

Diesen bisher geschilderten Fällen mit verhältnismäßig einfacher 
Verlfli.ufsart stehen nun andere gegenüber, bei denen, unbeschadet 
der Übereinstimmung in den psychologischen Gmndzügen. eine viel 
weitere Ausbildung episodischerZustände und m a n n i g - 
ifacher, komplizierter psychischer Störungen vorkommt, 
Äeren Vielgeslaltigkeit und Unbeständigkeit die Aufstellung einzelner 
abgegrenzter Formen zu einem willkürlichen und überflüssigen Unter- 
nehmen macht. 

Zunächst ist bei diesen Fällen häufig der Beginn nicht ein un- 
merklicher, langsam schleichender, sondern plötzlich eröffnet das 
symptomatische Bild irgend einer Psychose, manchmal in stürmischer 
Weise, die Szene, bisweilen scheinbar ausgelöst durch ein besonderes 
Ereignis fExamen, Verlobung, Operation u. dgl.i. Neben starker 
Depression oder Erregung und Schlaflosigkeit, Angst, 
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Selbst vorwürfen,Suicidneigung treten Sinnestäuschungen 
auf, die sich auf alle Sinnesgebiete erstrecken, erschreckenden, be- 
leidigenden, auch erhebenden Inhaltes sein können. Bevorzugt sind 
im allgemeinen Täuschungen der Tastshpäre (Gefühl des 
Elektrisiertwerdens, sexuelle Sensationen) oder Geschraacks- 
täuschungen (Gift). Zugleich mit diesen Sinnestäuschungen, in 
Färbung und Eichtung mit ihnen übereinstimmend, entwickeln sich 
Wahnideen, unter denen sich alle sonst bekannten klinischen 
Arten vertreten finden. Bei männlichen Kranken überwiegen die 
hypochondrischen Wahnvorstellungen, die in der Art ihres 
Inhaltes nicht selten schon früh die geistige Schwäche erkennen 
lassen. Es kann sich so das Bild einer scheinbaren hypochondri- 
schen Paranoia entwickeln: Der Körper verfallt langsam in- 
wendig, Parasiten nisten im Hirn, Darm und Leber verschwinden, 
die Speisen fallen in einen großen Hohlraum; der Verwesungsgeruch 
und die Bazillen, die von dem Fäulnisprozeß ausgehen, verpesten die 
Umgebung; das beste ist, so einen Menschen, der noch dazu durch 
Onanie selber schuld an den Veränderungen ist, totzuschlagen. Diese 
Kranken sind in hohem Maße für sich selber gefährlich, neigen 
zu Selbstverstümmelung und Selbstmord, verweigern 
häufig die Nahrung. Auffallend ist von vornherein oft die Affekt- 
losigkeit, mit der die Beschreibung unerhörter körperlicher Ver- 
änderungen und Zustände vorgebracht wird und noch überraschender 
die Schnelligkeit, mit der manchmal das ganze Bild der hypo- 
chondrischen Wahnbildung verschwindet und einen geistigen 
Defektzustand als dauernden Rest zurückläßt. 

Bei den hypochondrischen Formen, wie bei den anderen kompli- 
zierten Zuständen im Laufe der hebephrenischen Verblödung darf 
man sich von der sclieinbaren Apathie und Indifferenz der Kranken 
nicht zu einer gefährlichen Sorglosigkeit verleiten lassen; der Zu- 
stand der Gleichgültigkeit kann von Episoden von Angst und 
Erregung oder von Verwirrtheit und Bewußtseinstrübung 
durchbrochen werden, in denen plötzliche Gewalttätigkeiten 
impulsiver Art keine Seltenheit sind. 

Außer diesen hypochondrischen Bildern kommen nun alle mög- 
lichen anderen Verlaufsarten vor — scheinbare Manie oder schein- 
bare Amentia — auch die Entwicklung von Größenideen ver- 
schiedener Richtung kommt zur Beobachtung; bei den meisten dieser 
die Grundstörung komplizierenden Bilder sind die mehrfach er- 
wähnten charakteristischen Züge der jugendlichen Verblödung doch 
erkennbar. 

Auch die schließlich erreichten Endzustände von stabilem Schwach- 
sinn lassen an den erwähnten allgemeinen psychologischen Merk- 
malen erkeiinen, auf welchem Wege der geistige Defekt zustande 
gekommen ist ; manchmal ist eine gewisse hartnäckige Pedanterie in 
der Lebensführung ein Moment, welches den Kranken bei ihrem ge- 
schwächten Urteil eine Art von Schutz vor gröberen Entgleisungen 
gewährt. — 

Nachstehend eine charakteristische Probe aus Briefen eines im 
Zustande des Schwachsinns angelangten akademisch gebildeten Hebe- 
phrenikers (der wenige Jahre zuvor noch ein gutes Staatsexamen 
abgelegt hatte). 

„Der Besuch der Mutter bietet eioem im späteren Alter stets eine 
angenehme stützende Erinnerung, wo immerhin die erwerbenden Menschen 
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LebsDBBcbicks&le briogen. Die Sicherunff deE Erwerbes ist ja eine sehr 
«iohtige Sache und ist die Quelle mit im mächtigen Bestehen , wsa 
letzteres für jeden MenBcheo eine wesentliche Sache ist; denn das Leben 
ist Arbeit in seinem Ruhepunkte, werbende Arbeit in seinem ßuhepunkt. 
Das Leben besitzt nicht immer einen ganz leichten Hergang : häufig gibt 

Bchwierigkeiten. und diese Schwierigkeiten siegreich zu bestehen, ist wtis 

itwendigkeit. Man kann eigentlich sagen, daß die (Jrenze nach unten 
resp. gegen das Zurück seh reiten in dem Rinne der "Wiirter : „nicbt 

;h weniger" gegeben ist. Voran zuschreiten ist häufig nicht ganz leicht. 

sogar schwer ; aber an der Erhaltung des Standes und der Weiterbildung 
Arbeitsvermügeus hat jeder zu arbeiten. Mein Leben fließt gleichmäßig 
'daliin ; ich arbeite in programmäßiger dir bekannter Weise. Im neuen 
T«stftment bin ich am Ev. Johaunis, dessen Sprache wegen ihrer Schönheit 
zunächst auffällt. In der Faniilie Sr. Majestät des deutschen Kaisers hat 
die Geburt eines Enkels und Thronerbens allseitig Freude erregt und ist 
den Eltern, ihren kaiserlichen Hoheiten, dem Krouprin/enpaar ein glück- 
liches Gedeihen Ihres Kindes wie mein, unser W^unach. so der Wunsch 
wohl der meisten, am besten u-ohl aller Menschen. Die konstitutionelle 
Monarchie gewahrt am besten eine friedfertige Entwicklung derMenschen"" usw. 

PDie körperlichen Krsclieinungen bei der Hebephrenie haben 
aiichts direkt Kennzeichnendes. Der Schlaf ist häufig gestört, das 
Öewicht ist je nach den wechselnden psychischen Zuständen starken 
Schwankungen unterworfen. Eine Keihe von Fällen zeigt Anomalien 
der Schweißsekretion oder ungewöhnlich starke Absonderung 
der Talgdrüsen; die Menstruation wird nnregelmäßig oder bleibt 
aus. Tremor und fibrilläre Zuckungen kommen vor. nicht selten 
ist eine Steigerung der mechanischen Erregbarkeit der Nervenstämme. 
Aof gewisse, nicht nur der Hebeplirenie, sondeni der Dementia praecox 
im allgemeinen zukommende Eigentum lichkeiteu im Verhalten der 
Pupillen wird im Kapitel Katatonie noch kurz einzugehen sein. 

Die Diagnose der einfachen Formen der Hebephrenie wird, 
wie schon oben erwähnt, häufig nicht oder nicht rechtzeitig gestellt. 
Die Mannigfaltigkeit der möglichen HiJder und Verlaufsarten gibt 
die Indikation ab, bei jeder in der Pubertätszeit und den darauf- 
folgenden Jahren vorkommenden psychisch -nervösen Störung, auch 
bei solchen scheinbar leichter Art, an die Möglichkeit eines hebe- 
phrenischen Prozesses zu denken; besonders gilt dies für die Neur- 
asthenie und neurasthenischeHypochoudrie. Die Diagnose 
ist im allgemeinen zu stützen auf die oben aufgeführten hauptsäch- 
lichsten charakteristischen psychischen Symptome bei im ganzen er- 
haltener Besonnenheit und wenig gestörtem Gedächtnis : sinkende 
Intelligenz, schwindende Initiative, Abstumpfung der höheren Gefühle, 
alles das event. verbunden mit den dem Pubertätsalter überhaupt 
eigenen Besonderheiten. Gegenüber der Neurasthenie speziell ist 
für die -Abgrenzung wichtig das Fehlen eigentlicher erschöpfen- 
der Ursachen und die Hartnäckigkeit, mit der die Störung auch 
einer zweckmäßigen Behandlung trotzt. 

Die Prognose ist eine überwiegend ungünstige: Kbakpeld; 
findet auf Gmnd seiner Zusammenstellungen bei 75 "/n deijenigen 
Fälle, die in Irrenanstalten kommen, als Endausgang höhere Grade 

Ider Verblödung, bei 17 "/„ mäßigen Schwach-^inn und bei 8 % scheinbare 
Heilung. Bei dieser Aufstellung darf nicht vergessen werden, daß 
dn nicht geringer Teil der Fälle von leichten Formen hebephre- 
lascher Erkrankung in keinem Stadinm des Verlaufes in eine 
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Irreuaustalt kommt, so daß in W i r k 1 i c h k e i t die Zabl der mit 
Defekt Stillätehenden und der „ßebeilten" größer ansfaJlen dürfte. 
Für die „Geheilten" ist die Heilung immer nur mit dem Vorbehalte 
aaszuspret^lien, daß nene Scbülie der Erkrankung noch nach Jahren 
den günstigen Ausgang wieder in Frage stellen können. 

Die forensische Beurteilung der Uebsphrenie hat in erster Lioi« 
den nnchweiebaren Grad der geistif{en Schwäche y.u berückaicbtigen, wobei 
die häufig vorkommende TäuHchung durch ein verhältnismäßig gates Qe- 
dachtniBmaterial zu vermeiden ist. Auch bei nur mäßig geschwäcbtem 
Urt«il wird man doch iu Anbetracht der Schwere der hebejibreniBchen Er- 
krankungen überhaupt und der durcbscbaittlicben Unberechenbarkeit dee 
Handel DB der Uebepbremker mit der Annahme der »trafrechtlicbea 
Zurechnung« Fähigkeit vorsichtig sein mOeaen ; für die zivilrechtliche Be- 
urteilung Inf Ken eich allgemeine Regeln nicbt aufstellen. Besoudere 
Berückaichtigung verlangt die Hebephrenie beim Militür: die Ent- 
wicklungszeit der bebephrenischen Störungen fällt ja noch iu die J&lira, 
iu denen durchacbnittlich der Dienstpflicht geuügt wird. Tatsächlich ge- 
hört ein Teil der nicbt oder schwer auHbilduagsfäbigen Bekruten, der 
„WidersiienstigeD% der „BoshafteQ^ der „Simulanteu- in di« 
Kategorie der Hebephrenie, und wiederum uur ein Teil von dieEen wird in 
dem eventuellen Strafverfahren richtig beurteilt. 

Von einer eigentlichen Behandlung der Hebephrenie kann, 
da wir die Ursache noch nicht kennen, kaum die Rede sein; die 
Hauptfrage, die an den Arzt dabei herantritt, ist die, oh der Kranke 
in Anstaltsbehandlung zu geben ist oder nicht. Ks hängt 
dies bei den einfachen, ohne drängende psychische Erschein ungen 
verlaufenden Formen sehr wesentlich davon ab, ob die Verhältnisse 
es erlauben, dem Kranken auf andere Weise das zu verschaft'en. was 
seinem erkrankten Gehirn in erster Linie nGiig ist, nämlich Knhe. 
Der Arzt hat dabei znngclist die keineswegs immer leichte Aufgabe, 
die mehr oder weniger harten pädagogischen Versuche der 
Angehörigen abzuschneiden, indem er ihnen klar macht, daß es 
sich um Krankheit und nicht um bösen Willen, Faulheit oder mora- 
lische Verkommenheit handelt. Vi311iges geistiges Ausspannen, 
Landaufenthalt unter günstigen hygienischen Verhältnissen, gute 
Ernährung, milde Wasserbehandlung sind dann diq'enigen 
Heilfaktoren, unter deren Einwirkung so viel an Besserung zu er- 
warten ist, als im einzelnen P'alle überhaupt zu erhoffen ist. Wen» 
es zum Stillstand des Prozesses kommt, zu einer Heilung mit Defekt, 
so handelt es sich darum, ein den geschwächten Fähigkeiten des 
Kranken entsprechendes A r bei tsgebiet zu linden, auf demer sich 
entweder in mechanischer Beschäftigung oder auch mit bescheidener 
gei-stiger Arbeit unter fremder Leitung noch nittzlich machen kann. 
Die allgemeine Erfahrung lehrt, daß es den Eltern sehr schwer wird, 
auf die Ausführung der von der Krankheit unterbrochenen höheren 
Pläne zu verzichten, und der Arzt erweist den jugendlichen Kranken 
den besten Dienst, wenn er bei dieser Entscheidung möglichst auf 
Herabsetzung der elterlichen .\nsprQche drängt. 
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Die Katatonie. 

üie Katatonie stellt eine häutige Verlaufsart der Dementia 
i»raecox dar. die durch Zustände von Stupor und Erregung, durch 
'äie begleitenden sog. katatonischen Symptome (vgl. pag. 49ff.) 
■nd den ober wiegend ungünstigen Ausgang (in geistige 
Schwäche) gekennzeichnet ist. Nicht das V'orkommen eines einzelnen 
Symptomes , sondern die Kombination der verscliiedenen 
genannten Erscheinungen macht den gegebenen Fall znr 
Katatonie. 

Die KrunkheittibezeicJmung „Katatonie'' (Spann uugsiriese in) stammt 
Kahlb&UM, der BchuD vor mehr als 30 JaLren über die van ihm auf- 
pstellte Krankheitsgruppe Mitteilungen gemacht hatte, ohne damit aber 
i^allgemeine Anerkennung zu finden. ^Die Katatonie", heißt es in Kahi.- 
BAUUB DeGnition, „ist eine riehirnkrankbeit mit zyklisch wecbselndem 
Terlanfe, bei der die psychischen Symptome der Reihe nach das Bild der 
Ufelancbolie, der Manie, der Stupeszenz, der Verwirrtheit tind schließlich 
des Blödsinns darbieten, von welchen psychischen GeHamtbildern aber eins 
oder mehrere fehlen könuen, und hei der neben den psychischen Symptomen 
Vorgänge in dem motorischen KerveoByslem mit dem allgemeinen Charakter 
.des Krampfes als wesentliche Symptome erscheinen. "^ Au anderer Stelle 
ntzt KaHlbal'M die Katatonie in Parallele zur progreesiveu Fara- 
,tf9e von dem gemeinsamen Gesicbtepunkte aus, daß bei beiden Krank- 
'leiten die episodischen Zu^taodebilder nicht da^ Bestimmende 
Umgrenzung der Krankheit sind, sondern der ganze A'erlauf 
«od der A UBgaug. 

iHLBAUMflche Lehre bat lange Zeit wenig Anhänger gebabl, 
bis KbaEPELIn den seiner Meinung nach richtigen Kern derselben aufnahm 
und weiter aushaute; K.raep£LIN definiert heute die Katatonie als eine 
Krankheitsfurm mit „eigentümlichen, meist in Schwachsinn 
auBgebeudeu Zuständen von Stupor oder Erregung mit den 
Brach einungen des Negativismus, der Impulsivität und Ver- 
.rohenheit, der Stereotypie und Su gges tibilitat in Aus- 
icksbewegungen und Handlungen". Auch heute noch findet 
Katato nielehre einzelne Gegner; es ist aber zu erwarten, daß die all- 
;Seineine Anerkennung derjenigen Fälle, die in der ersten Lebens- 
'&lfte. unter den spezifisch katatonischen Erscheinungen 
lit dem Ausgang in geistige Seh wache verlaufen, nicht mehr lange 
if aich warten lassen wird. 

Die Katatonie beginnt in der Regel subakut unter dem Bilde 
dner psychischen Depression mit vagen körperlichen Be- 
achwerden oder auch ohne solche; die Uepression kann in wechselnder 
Form und Stärke monatelang andauern, ohne irgendwie etwas Cha- 
rakterißtisches zu haben. Häufig tritt dflnn. för die Umgebung ganz 
hberraschend, irgend eine Seiti^amkeit oder anlTalleDdes Benehmen 
xntage; der Kranke verweigert plötzlich die Nahrung für kurze Zeit, 
TerläÜt ohne weiteres seine Stellung, macht einen unpassenden Heirats- 
Hntrag, lacht und weint grundlos, schlieSt sich ein, bleibt halbe Tage 
ia der Kirche oder läuft von Hause fort, macht einen Selbstmord- 
versuch; bei einem Kranken meiner Beobachtung war das erste Auf- 
tauende, dall er als Soldat plötzlich aus dem tiliede trat und seinem 
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Offizier den Degen in die Scheide stoßen wollte; ein anderer ging 
aufs Gericht, um sich (grundlos) der Unzucht mit Tieren zu bezichtigen. 
Andere Male beginnt aus der einleitenden, oft übersehenen, Ver- 
stimmung heraus eine lebhafte, meist ängstliche Erregung 
mit zahlreichen Sinnestäuschungen und Wahnideen, die eine 
Zeitlang das Bild einer halluzinatorischen Verwirrtheit (Amentia) 
vortäuschen können; häufig sind dabei phantastische Vorstellungen 
über Veränderungen des eigenen Körpers, Ideen mit religiöser Färbung 
und schwere Versündigungsideen. Die Untersuchung zeigt, daß die 
Orientierung dabei nicht in dem Maße verloren gegangen ist wie 
dies das äußere Bild zunächst glauben lassen kann. Die Kranken 
neigen zu Gewalttätigkeiten impulsiver Art oder zu Selbst- 
beschädigungen und werden jetzt, wenn nicht schon vorher, in 
Familienpflege unmöglich. 

Die eigentlich charakteristischen Krankheitszüge treten erst her- 
vor, wenn es zu Stupor oder Erregung kommt, was ganz plötz- 
lich und unvermittelt geschehen kann, so daß man z. B. den heute 
stark unruhigen Kranken am nächsten Tage im ausgesprochenen 
Stupor stumm und regungslos wieder sieht; eine Reihe von Fällen 
beginnt von vornherein mit Stupor oder Erregung. Der kata- 
tonische Stupor ist diejenige Symptomenkombination, welche die 
eigentümlichen psychomotorischen Veränderungen bei der Katatonie 
am überzeugendsten in die Erscheinung treten läßt. Die Bezeichnung 
„Stupor" ohne weiteres Attribut sagt nichts aus über die Zugehörig- 
keit des Zustandes zu einer bestimmten Krankheitsform ; sie ist 
nur eine kürzeste Umschreibung des äußerlichen Bildes, d. h. des 
regungslosen und stummen Verhaltens, das aus mannigfachen psycho- 
logischen Ursachen heraus entstehen kann, z. B. bei hohen Graden 
der Angst, bei Sinnestäuschungen oder Wahnvorstellungen; beim 
katatonischen Stupor ist wahrscheinlich das Bestimmende eine selbst- 
ständige Veränderung der psychomotorischen Inner- 
vations Verhältnisse, von deren Wesen wir nichts wissen, die 
sich aber an bestimmten Eigentümlichkeiten erkennen läßt. Für 
diese sind allmählich stehende Bezeichnungen üblich geworden, 
die man, auch wenn man wenig Freude an neugebildeten Fremd- 
worten hat. zur raschen Verständigung einstweilen nicht entbehren 
kann. So bezeichnet man zunächst als Negativismus eine Reihe 
von motorischen Äußerungsformen, als deren Kern der grund- 
sätzliche Widerstand gegen äußere Beeinflussungen des WoUens 
und auch gegen eigene auftauchende Impulse anzusehen ist; jeder 
Versuch, an der Stellung, Lage oder.Haltung eines im katatonischen 
Stupor befindlichen Kranken eine Änderung vorzunehmen, führt zu 
intensiver Anspannung derjenigen Muskeln, die die Antagonisten der 
beabsichtigten passiven Bewegung sind, und jeder eigene Impuls 
des Kranken löst einen Gegenimpuls aus, der eine Bewegung 
nicht zustande kommen läßt oder die angefangene abbricht. Es er- 
geben sich aus dieser Stöning sehr eigentümliche Bilder, da sie alle 
Seiten der motorischen Funktion in Mitleidenschaft ziehen kann. 
Zunächst sind die Kranken stumm. Daß diese Stummheit nicht 
etwa darauf beruht, daß überhaupt kein Ablauf von Vorstellungen 
stattfinde, beweisen oft bestimmte Anzeichen, z. B. Gesichtsrötung 
bei dringendem Fragen und Zureden, Pulsbeschleunigung und auch 
etwa einzelne schwache Anläufe zu Lippenbewegungen, die die richtige 
Antwort mit Andeutungen der ersten Silbe zu bilden anfangen wollen, 
ohne zu vollenden. Die Kranken nehmen spontan keine Nah- 




L 



Die Katatonie. 23Ö 

rung und leisten dem Einflößen derselben energischen Widerstand 
P durch Zusammenbeißen der Kiefer; sie halten Kot und Urin zurück; 
die .SchluckbewegTing:, die deu fort im Übermaß) abgesonderten Speichel 
beseiti|j:en sollte, unterbleibt, so daß sich größere Mengen im Munde 
ansammeln. Kine einmal eingenommene Körperhaltung wird 
festgehalten ohne Rücksicht auf Bequemlichkeit und Zweckmäßig- 
keit; die Kranken stehen starr in einer Ecke oder neben dem Bette, 
bis die Füße ansehwellen; sie liegen anf dem Bauche oder mit an- 
gezogenen Beinen oder in Knieellenbogenlage oder sonstigen unge- 
wöhnlichen Stellungen Wochen und Monate hindurch. Dazu kommen 
festgehaltene Innervationen einzelner Muskelgebiete, 
z. B. schief geneigter, vornübergebeugter Kopf, eingeschlagene Daumen, 
ftbereinander gekreuzte Beine, rüsseltormiges oder papageischnabel- 
artiges Vorscliieben des Mundes . Angenzukneifen , Stirnrunzeln 
o. dgl. m. Je nach den durch die jedesmalige Stellung geschaffenen 
mechanischen Verhältnissen kommt es zu allerlei Schädigungen 
der Haut und tieferliegender Teile — Rötnng, Intertrigo, 
Decubitus, Ulzerationen; auch eine RadialisläJiniung habe ich 
80 entstehen sehen; im Sommer kann beim regungslosen Herumstehen 
im Freien Erythema solare oder Blä.sclieubil düngen entst*?ben, 
wenn die direkte Sonneneinwirkung nicht ferngehalten wird. 

Im scheinbaren (.i e g e u s a t z zum Negativismus steht 
nun ein weiteres psychomotorisclies SjTuptom bei Katatonischen: die 
Befehlsautomatie. worunter man eine erhöhte Beeinfluß- 
barkeit der motorischen Vorgänge durch fremden Willen 
oder äußere Eindrucke verstellt. Passiv gegebene Stellungen der 
Glieder, auch solche unbequemster Art, die ein Gesunder gar nicht 
imstande wäi-e, längere Zeit festzuhalten, werden von den Kranken 
event. .stundenlang innegehalten (Flexibilitas cerea) oder in Nach- 
ahmung fremder Bewegungen angenommen; ebeuso werden fremde 
^ Äußerungen aufgenommen undnachgesprochen(P'chopraxie, Echo- 
lalie). Negativismus und BefehlsRUtomatie kommen nacheinander 
in verschiedenen Muskelgebieten beim selben Kranken vor. 
Einen Übergang zu katatonischer Erregung bilden Fälle, 
bei denen neben Stommheit, Nahrungsverweigerung und Negativismus 
ein selbständigerBewegungsdrang einhergeht, der dann ge- 
wöhnlich in monotoner Weise bestimmte Bewegungen stundenlang, 
tagelang wiederholt (Stereotypie). Die Äußerungsformen dieser 
Bewegungsstereotypie sind im einzelnen außerordentlich verschieden; 
rhythmisches Wiegen des Oberkörpers im Bett, Reiben und Scheuem 
an der Haut bis zum Entstehen von Ulzerationen. rliythmisclics Auf- 
blasen der Backen, Schnalzen mit der Zunge, auf den Zehen gehen, 
einfönnige Kreisbewegungen; ein Kranker, der jetzt noch in der 
Klinik ist, liß sich. Haar für Haar. Backenbai't und Schnurrbart aus 
und dekorierte damit die Wand in bestimmter Zeichnung. Bei der 
eigentlichen katatonischen Erregung tritt der Bewegungsdrang 
in sinnloser Weise und mit der größten Heftigkeit in die Er- 
scheinung, oft unter lautem Schreien und Brüllen, auch mit brüsken 
ffewalttätigkeiten gegen Belebtes und Unbelebtes — Scheiben- 
einscblagen. Attentate auf Mitkranke oder Wartepersonal, lebhafte 
Masturbation. Schmieren mit Kot, Urin und Speichel, Roll- und Dreh- 
bewegungen des ganzen Körpers, plötzliche Suicid versuche. Er- 
regung und Stupor können rasch miteinander abwechseln: 
dann wieder kommen Zeiten leidlich geordneten Benehmens, aber doch 
mit zahlreichen Absonderlichkeiten, namentlich motorischer 
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Art: Grimassieren, uumoti vier tesLachen, Luftschlucken 
und Rülpsen, Ausziehen der Kleider, Schreiben mit der 
linken Hand u. dgl. Besonders auffallend ist das plötzliche A*uf- 
treten impulsiver Handlungen, die auch mitten aus dem Stupor 
heraus erfolgen; die Kranken springen aus dem Bett, rennen an die 
Tür und zurück ins Bett, reißen anderen Kranken die Bettdecke weg 
und zerren sie an den Genitalien, entblößen sich plötzlich und 
springen so im Zimmer umher, erhaschen irgend einen Gegenstand 
und stecken ihn in den Mund oder in die Vagina; eine Kranke sah 
ich, die im Garten eine Maus gefangen, lebendig in den Mund ge- 
steckt und zerbissen hatte; ein anderer stürzte in das Zimmer eines 
Privat kranken, um mitten drin auf dem Fußboden seinen Stuhlgang 
zu deponieren. Auch die Sprache zeigt sehr häufig Veränderungen ; 
die Kranken lispeln, sprechen in rhythmischem Takte oder künstlich 
erhöhter Tonlage, k la baby oder wie ein Ausländer. Oft werden 
ganz sinnlose Silbenzusammenstellungen oder zusammen- 
hanglose Worte in endloser Reihe wiederholt „Ver bigerieren" 
(Kahlbaum); andere Male kehrt wochenlang eine einzige Redensart 
bei jeder ärztlichen Visite wieder: „das hat ja keinen Wert", „ich 
bin nicht schuldig", ,,ich will in die Schule", „kann die Hand nicht 
schon wieder geben". Andere Fälle zeigen das als „Sprach- 
verwirrtheit" bezeichnete Symptom: die Mischung von Verständ- 
lichem mit ganz Sinnlosem bei fließender Redeweise oder das sog. 
„Vorbeireden", wobei die Kranken auf eine Frage, die sie wohl 
verstehen, nicht die richtige, sondern, ohne Zögern, eine Antwort 
geben, die inhaltlich mit der Frage nur lose Beziehungen hat. 

Die der Sprachverwirrtheit entsprechende Störung zeigt sich auch 
in den Schriftstücken der Kranken, die äußerliche Seltsamkeiten 
in großer Zahl aufzuweisen pflegen: sehr kleine oder sehr große 
Schrift, Nachahmung von Druckschrift, Schrift mit der linken Hand, 
Unterstreichungen, eigene Interpunktion, Schnörkel und Zeichnungen. 
Nachstehende Probe verbigerierender schriftlicher Produktion stammt 
von einem Katatoniker, der als Gärtner eine große Anzahl von 
botanischen Namen kennt, von denen in der im übrigen sinnlosen 
Aneinanderreihung hier und da einzelne Bruchstücke auftauchen. 

Qualo formilis quanto fleteu pleso paltrian vermente liuveur qualoste- 
liquieu soulis paltre sonate lequir retem sieli potre lefoten, quante telare- 
füfisi, alosigia renomastle flotenquanten lihsia Pattischermo taglis flatenia 
lismen rio sento tolis pulvter, tolium mapante vielera tegetalisiant vambre 
ripentva Mipcle tofleur scheuponn fleure plein olafta^ sermis culum ropantoa, 
glapermis folia inglerschongs, fermicitalien gloretoa piele reflumen clube soa 
neglisomen tisler epimen glizeuiun tinktleboa rinentoa, mingle pormica tuli» 
balos privatie taglezilirimn rapantoa pysher silongs tulista peri eferm gliessen 
tagel, le formale neuiesste pipler lacoste somtle fühlen reped gliefen alste 
^igrese tilipharta regia maci conste fromeria glüccerems. louphor manahste 
([uetings coIeoDs tiefel riefis nahlios porpbe sirrfuis parnuhste flöten ({uante 
tigel le Haten pulium sancte formisquena. 

Charakteristisch für die Katatonie ist, daß dieser Kranke in 
seinen guten Stunden noch ganz korrekte Auskunft über Bäume und 
Pflanzen im Garten geben kann. 

Bei längerer Dauer der Krankheit können sich einzelne der ge- 
nannten Eigentümlichkeiten in Haltung, Sprache, Benehmen als sog. 
„Manieren" fixieren, an denen dann, auch nach langer Zeit noch, 
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der Weg zn erkennen ist, auf dem ein sonst an sich vielleicht nicht 
charakteristischer Znstand geistiger Schwäche zustande gekommen ist. 

Abgesehen von diesen motorischen Krankheitsersctieinungea sind 
nun der Katatonie charakteristische psychische Symptome eigen. 
die zum Teil identisch sind mit den bei der Hebephrenie erwähnten, 
wie denn überhaupt hebephrenische und katatonische Formen zahl- 
reiche verwandtschaftliche Beziehungen und Übergangslalle aufweisen, 
jedenfalls in viel höherem Maße als Hebephrenie und Katatonie 
einerseits gegenüber der Dementia paranoides. Zu diesen, die läQ^- 
same Abschwä(-hung des Urteils begleitenden Erscheinungen gehört 
die schon erwähnte „Zerfahrenheit" des Denkens bei leidlich oder 
gut erhaltener Merktähigkeit und entsprechendem Gedächtnis, die 
Abstumpfnng des Gefiihles, die gemütliche Verblödung, die Neigung 
zum .\nftreten unsinniger Wahnvorstellungen, die Unberechenbarkeit 
und Verschrobenheit in allem Handeln, das Mißverhältnis zwischen 
Vorstellungsiuhalt und Gemütsbewegungen. 

Die Orientierung kann im ganzen Verlaufe erhalten bleiben, 
wenn nicht Zustände besonderer Erregung oder halluzinatorische 
Trübung des Wahmehraungsvorganges dazwischentreten; man kann 
beobachten, daß Kranke monatelang, Ja jahrelang, scheinbar gänzlich 
teilnahmslos ira katatonischen Stupor liegen und dabei doch, wie sich 
sp&ter heransstellt, das Datum, wechselnde Namen der Ärzte, des 
Pflegepersonales usw. verfolgt und sich gemerkt haben. 

Häufig besteht eine psychische Analgesie ohne jede Be- 
einträchtigung des Bewußtseins, die es den Kranken ermöglicht, sich 
mit lächelndem Gesicht, in aller Rnhe, wie ich das vor kurzem sah, 
mit den Fingern die frische Narbe einer Laparotomieoperation auf- 
zureißen oder, wie jener vorhin erwähnte Kranke, die Haare einzeln, 
Stück für Stück auszurupfen; es ist klar, daß diese psychische Analgesie 
in Verbindung mit inneren unsinnigen Antrieben zu allen möglichen 
Selbstbeschädigungen besonders disponiert. 

An körperlichen Erscheinungen findet sich hei der 
Katatonie in wechselnder Häufigkeit Steigerung der Sehnenreflexe, 
eihöbte mechanische Erregbarkeit der Nervenstämme, speziell des 
Facialis, Unruhe in der mimischen Muskulatur, die nicht psychisch 
bedingt ist. erhöhte mechanische Erregbai-keit der Muskelsnbstanz, 
vermehrte Speichel-, Talg- und Schweißsekretion, Ausbleiben der 
Menses, subnonnale Temperaturen. 

Von diagnostisch nicht geringer Bedeutung scheinen bestimmte 
Eigentümlichkeiten im Verhalten der Pupillen zu sein (Rumke); 
ihre Verwertung wird einstweilen nur in entsprechend eingerichteten 
Anstalten möglich sein, da zu ihrer sicheren Feststellung besondere 
optische Instrumente (WESTiKKSche Corneallupe) notwendig sind. 
Die Schätzung der diagnostischen Tragweite dieser Feststellungen 
an den Pupillen, über welche die Meinungen noch etwas divergieren, 
hängt wesentlich ab von der Ausdehnung, die man dem Begriffe der 
Katatonie (und der Dementia praecox im ganzen) gibt. 

Die Pupillen eiud bei der Katatonie (wie (in vidieren Fiillen vr>ii 
Dementia praecox überhaupt) taeigt auffalleiid weit, oft in ihrer Weite 
plötzlich wechselnd; Lichtreflex und nkkommodatiTe Verengerung verhalten 
sich wie bei Gesunden. 

Die Pupillen er Weiterung, die beim (iesunden jedes intensivere psychische 
Oeachehen (geistige oder körperliche Anstrengung, Aufmerksamkeit, Afiekt) 
begleitet, und die durch das Wechselspiel der psychiitchen Vorgänge be- 




2S8 A. HocHB, 

dingte „Pupillenunruiie'' fehlen bei der Dementia praecox auf der Höhe 
der Krankheit eteta; dieses Symptom geht oft, aber nicht immer, den 
anderen katatonischen Zeichen längere Zeit voraus und scheint da, wo es 
eiaroal vorhanden war, nicht wieder zu verschwinden. Die reflektoriBche 
Erweiterung der Pupille bei starken sensiblen Reizen bleibt oft langer er- 
balt«n und scheint gelegentlich in der Remission wiederkehren zu können. 
Differential diagnostisch kommt außer Imbezillität, bei der ganz ähnliche 
Befunde erhoben werden können, nur Paralyse in Betracht; hier ver- 
schwinden aber die Psychoreflexe erat gleichzeitig mit dem Lichtreflex. 
Außerdem kommen — sehr selten - — im epileptischen Dämmerzustand und 
bei anderen sehr erregten Kranken (Melancholie) Zustände vor, in denen 
die durch lebhafte psychbche Vorgänge (Angst) masiraal dilatierte Pupille 
einer stärkeren Erweiterung nicht mehr fähig ist (BuMKE). 

Das Körpergewicht ist bei der Katatonie ganz kolossalen 
Schwankuugen unterworfen, die, ohne Mitwirkung besonderer körper- 
licher Krankheiten, 30 Pfund und mehr in wiederholtem Auf and 
Nieder betragen können. Der Wechsel zwischen Stupor, Erregung 
nnd relativ freiea Zwischenzeiten prägt sich in der Gewichtskurve 
deutlich ans, bei deren Kntstehnng die wechselnde Nahrungsaufnahme 
neben verschieden starkem Verbrauch die Hauptrolle spielt. 




Eine nach ihrem Wesen noch ganz unaufgeklärte Eigentümlich- 
keit bei der Katatonie sind „Anfälle*', die in einem Brnchteil der 
Fälle zu den frühen, manchmal zu den ersten Zeichen gehören. Nach 
der Art des Auftretens würde man sie gewöhnlich zu den epilepti- 
formen Änfilllen rechnen; der Zugehörigkeit zur wirklichen Epilepsie 
steht im Wege, dali sie sich nicht zu wiederholen brauchen und auch 
sonst olme epileptische Konsequenzen bleiben. Auffallend ist, daß 
man häufiger in der Anamnese von Katatonikern epileptische 
Zeichen: langedauerndes Bettnässen, Pavor noctnmus, Nachtwandeln 
n. dgl. vorfindet. Einstweilen muli man sieh begnügen, die Tatsache 
solcher Anlalle hei Dementia praecox zu registrieren: sie sind nicht 
die einzige Erscheinung dabei, die ilirer Erklärung harrt. 
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Die Katatonie hat das Maximniii ihrer Häufigkeit, was 
len Beginn anbetrifft, zwischen 15. and. 25. Lebensjahre; ihre 
Daner erstreckt sich über Jahre nnd Jahrzehnte; die Mehrzahl der 
Fälle erreicht höhere Wrade der Verblödung und stellt einen hohen 
Prozentsatz zu demKranken bestände derPf lege ans t alten. 
Ein Teil geht an körperlichen Störungen zugrunde, unter denen 
die Lungentuberkulose an erster Stelle zu nennen ist; es ist 
einleuchtend, daß gerade .Stuporfälle mit der mangeUiafteu Ventilation 
der Lungen, mit vielfacher Entbehrung des Aufenthaltes im Freien 
und oft ungenügender Nahrungsaufnahme als besonders empfänglich 
f&r die Entwicklung von Lungenphthise zu gelten haben. Andere 
erliegen den Folgen ihrer Selbstbeschädignngen (Phlegmonen usw.). 

Über Ursachen und Wesen der Katatonie, wie der Deraeutia 
■aeeox überhaupt wird unten noch kurz die Rede sein. 

Die Heilungsaussichten sind nach dem oben Gesagten in 
ausgesprochenen Fällen ungünstig; nur ein kleiner Teil erfährt völlige 
geistige Wiederherstellung, nnd auch diese ist häufig nicht endgültig, 
da die Krankheit die Neigung zum Verlaufe mit Remissionen nnd 
neuen Nachschüben hat. Es bleibt daher auch bei schein- 
barer Genesung die Gefahr eines erneuten AutBammens des Krank- 
" leitsprozesses noch lange bestehen. 

Die Diagnose der Katatonie kann je nach dem Zustaudsbild, 

im Momente der Untersuchung gerade vorliegt, leicht oder außer- 
lentlich schwer sein. 

Zunächst ist dabei daran festzuhalten, daß n)<^tAt(>Qis<!he'' 
'Bcheinungen. d. h. abnorme psychomotorische Innervationsverhält- 
nisse mit dem Ergebnis des Negativismus und der Befehl-iautomatie 
auch bei anderen Psychosen vorkommen : bei Paranoia, in epileptischen 
Dämmerzuständen, bei progressiver Paralyse, bei der Amentia, bei 
Hysterie und, wenn auch selten, so doch sicher bei Melancholie. Ein 
Teil der Fälle, die alsMelancholia attonita oder stupida be- 
zeichnet werden, gehört freilich nicht zur Melancholie, sondern zur 
Katatonie: trotzdem bleiben Fälle übrig, die uach Beginn, Verlauf 
und Ausgang zur Melancholie (speziell des Ruckbildungsalters) ge- 
hören und bei denen in Stellung und Haltung ausgesprochene „kata- 
tonische" Symptome vorkommen. Jugendliches Alter, stünuischer Be- 
ginn mit Sinnestäuschungen oder motorischer Erregung, fehlender 
Affekt werden im Zweifel dafür sprechen, daß ein gegebener Fall 
von Stupor mit psychomotorischen abnormen Symptomen in das (ie- 
biet der Katatonie und nicht zur Melancholie gehört. 

Katatonische Bilder im Verlaufe der progressiven Paralyse 
können zur Verwechslung Anlaß geben, ebenso wie vorgeschrittene 
Verblödung bei Katat<mie paralyseähnlich aassehen kann; entschei- 
dend ist in erster Linie der event. Nachweis der organisch nervösen 
Symptome der Paralyse; nur ist es nicht immer möglich, dieselben 
sicher zn prüfen, wenn die Muskel anspannung die Reflexunter- 
Buchnng. und das negativistische Zukneifeu und Verdrehen der Angen 
die Pnpillaruntersucliung erschwert oder vereitelt. Für solche Fälle 
besitzen wir neuerdings in der Uutersnchung der durch Lumbal- 
ptmktion gewonnenen ('erebrospinalflfissigkeit ein wichtiges 
Hilfsmittel; bei Katatonie fehlt (falls nicht Syphilis vorliegt) 
die der Paralyse eigene starke Vermehrung der zelligeu 
Elemente lyid die ebenfalls bei Paralyse häufige Zunahme des 
"ehaltes der Flüssigkeit an Serumalbumin. Die gleichen 
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Merkmale erweisen sich entscheidend bei der Differentialdiagnose 
zwischen katatx)nischen und paralytischen Erregungszuständen. 

Die Diagnose der Epilepsie wird immer auf die für diese 
entscheidenden anamnestischen und sonstigen Zeichen zu stützen sein; 
das gleiche gilt für die Hysterie, wobei gesagt werden muß, daß 
die Unterscheidung von hysterischen Dämmerzuständen und 
Katatonie manchmal im Momente unmöglich sein kann. 

Für die Diagnose der Amentia wird in erster Linie der Nach- 
weis der ihr eigenen Symptome, der starken Trübung der Auffassungs- 
fahigkeit und der Unorientiertheit, sowie der Nachweis des häufigsten 
ätiologischen Momentes, der Erschöpfung, sein. In allen genannten 
Fällen wird, ebenso wie gegenüber der Manie, bei vorhandener Er- 
regung, das elementar Triebartige, Sinnlose, Einförmige 
der Bewegungen und Handlungen für Katatonie sprechen. 

Die Abgrenzung der Katatonie gegenüber der Hebephrenie 
ist bei der nahen Verwandtschaft beider Störungen, bei dem Vor- 
handensein von Übergangsfällen und der ähnlichen Prognose praktisch 
häufig gleichgültig. 

Der angeborene oder ganz früh erworbene Schwach- 
sinn kann mit katatonischer Geistesschwäche verwechselt werden, 
und das um so mehr, als manchmal bei von vornherein geistig 
minderwertigen Individuen noch aktive Verblödungsprozesse zur Ent- 
wicklung gelangen. Abgesehen von den bei der Erörterung der 
Imbezillität angegebenen Merkmalen weisen beim katatonischen 
Schwachsinn die begleitenden motorischen Erscheinungen: Manieren, 
Schrullen usw. auch noch spät auf die spezifische frühere Verlaufsart hin. 

Bei allen dijignosti sehen Abgrenzungen der Katatonie wird man 
auf die obenerwähnten besonderen Eigentümlichkeiten der Pupillar- 
verhältnisse zu achten haben. 

Die forensische Beurteilung ist verhältnismäßig einfach, sobald 
-einmal die Diagnose feststeht. Bei einer so schweren und tief eingreifenden 
Störung wird man in strafrechtlicher Beziehung besondere Vorsicht in Zu- 
erkennung der Zurechnungsfähigkeit üben müssen. Die voll ausgebildeten 
Formen oder die Zustände von Erregung machen gar keine Schwierigkeiten, 
viel größere dagegen diejenigen mit stiller, langsamer Verlaufsart. 

Da ihr Beginn hau])tsächlich in die Zeit fällt, in der das Individuum 
seine ersten selbständigen Berührungen mit der Welt zu haben pflegt, da, 
auch von Ärzten, der Krankheitsvorgang häufig nicht erkannt wird, kommt 
-es bei beginnenden Fällen häufig zu Konflikten beim Militär, im 
bürgerlichen Dienstverhältnis, kurz überall, wo ein Verständnis 
für Ordnung, Pünktlichkeit und Zucht und ein Fügen in gegebene Ver- 
hältnisse notwendig ist. Häufigen Anlaß zu strafrechtlichen Zusammen- 
stößen gibt die beginnende katatonische Erregung oder die 
abnormen impulsiven Handlungen, und wäre es auch nur Lachen oder 
Gesichterschneiden im Gliede beim Militär. Auch in anderer Hinsicht ist 
eine genaue Kenntnis der Katatonie für den Arzt von forensischer Be- 
deutung, da diejenigen Fälle, bei denen der krankhafte Prozeß Halt macht 
und keinen höheren Grad von psychischer Schwäche zurückläßt, ein nicht 
geringes Kontingent stellen zu der Schar der die Arbeitshäuser f üllen- 
-den Vagabunden oder auch der Gewohnheitsverbrecher; ein Teil 
-der Fälle von sog. moralischen Schwachsinn gehört in das Gebiet 
der Katatonie — abgelaufene Fälle, bei denen die gemütliche Verblödung 
-den „moralischen Defekt" erzeugt, bei denen dann aber auch ausnahmslos 
anderweitige psychische Anomalien noch nachzuweisen sind. 




I 
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Eine eigentliche Behandlung der Katatonie gibt es. in kau- 
saler IndikationserfUllung nicht; fiir die Mehrzahl der Fälle kommt 
nur möglichst frühzeitige Verbringimg in eine Anstalt in Betracht; 
die dort entstehenden Indikationen ebenso wie die Frage der späteren 
Versiirgung der Verblödeten sind mehr eine speziell psychiatrische 
jingelegenlieit. 



Dementia paranoides. 
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Die Dementia paranoides ist gekennzeichnet durch eine 
nach kurzen einleitenden depressiven Symptomen ein- 
t z e n d e und rasch fortschreitende, ungemein reich- 
liche Wahnbildnng, die sehr bald die abenteaerlichsten 
und unsinnigsten Formen annimmt; nach relativ kurzer 
Zeit, längstens nacli wenigen Jahren, wird ein Zustand 
Bch wach sinniger Verwirrt heiter reicht, der mit episodischen 
Schwankungen der Stimmung und mit Erregungszuständen einher- 
^ht, aber auch später immer noch erkennen läßt, auf welchem Wege 
diese Form der Verblödung zustande gekommen ist. 

Im Verhältnis zur Hebephrenie und zur Katatonie ist die De- 
mentia paranoides (in dieser engeren Umgrenzung, die nicht überall 
Anerkennung findet), eine nicht sehr häutige Krankheit. 

Die Störung beginnt mit wenig charakteristischen Symptomen : 
Terstimmung. Selbstvorwiirfen, Schlaflosigkeit, körperlichen MiÜempfin- 
dangen oder Erregung, Unruhe, Mißtrauen u. dgl. Der Kranke fühlt 
sich verändert und merkt auch Veränderungen in der Außenwelt, die 
sich auf ihn beziehen; es geschehen Dinge, die harmlos au-ssehen. 
aber etwas zu hedenten haben ; Zeichen werden gegeben, Andeutungen 
unheimlicher Art gemacht u. dgl. Bald treten deutliche Sinnes- 
täuschungen auf Halluzinationen vei-schiedener Sinne und vor 
allem zahlreiche Illu.sionen, zugleich mit Wahnvorstellungen, 
die manchmal von vornherein den Charakter von GröHenideen 
haben, sich sonst aber auc^h in der Richtung der Beeinträchtigung 
bewegen. Mit einer Schnelligkeit, wie wir sie sonst nur bei 
der progressiven Paralyse wieder treffen, vermehren sich die 
Wahnbildungen, bis sie nach kurzer Zeit das ganze Sein des Kranken 
umfassen. Dabei kann die Besonnenheit und die grobe Orientierung 
vollkommen erhalten bleiben, während, in der ersten Zeit wenigstfins, 
stärkere Affekt Schwankungen das Fortschreiten der Krank- 
heit zu begleiten pflegen. 

Der Inhalt der Wahnideen wird bald ein ganz unsinniger 
und abentenerlicher in einem Maße, wie es sonst wiederum nur 
bei der progressiven Paralyse vorkommt; jede Nacht werden dem 
Kranken die Beine abgesagt, der Bauch aufgeschnitten und die „ganze 
Welt" herausgeholt ; eine „saledonische Klapperschlange" und ein 
siebenmäuliger Bandwurm wohnen im Magen ; man schlachtet ihn bei 
lebendigem Leibe nnd setzt ihn wieder zusammen; Arzt und vier 
Wärter schlafen zu dem Zweck nachts in seinem Strohsack; man 
sperrt ihn im Keller mit einem Roß zusammen, das ihn ver^ichlucken 
soll Er fürchtet sich aber nicht; denn er ist vor F.rachaffung der 
Welt schon dagewesen, er ist der Papst, der Heilige .Tosef, er hat 
sich selbst in Bethlehem geboren, ist die Frau vom lieben Gott. Wenn 
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man ihn nicht in Ruhe läßt, wird er mit Blitzen die Welt wieder 
zerstören ; wenn aber der Arzt ihm gehorcht, läßt er ihn im Himmel 
neben sich sitzen oder er verschafft ihm extra einen neuen Himmel. 

Eine besondere Eigentümlichkeit der Dementia paranoides ist 
die Häufigkeit, mit der es zu wahnhaften Erinnerungs- 
fälschungen kommt; ein solcher Kranker erzählt, daß er schon 
Tausende von Jahren lebt; er hat alle historischen Ereignisse mit- 
gemacht, hat bei Luthers Übersetzung der Bibel mitgeholfen und 
wird sie jetzt neu herausgeben, hat Friedrich dem Großen im sieben- 
jährigen Kriege geholfen; dazwischen hat er eine Zeitlang auf dem 
Jupiter gelebt, auch im freien Weltraum geschwebt und die Erde 
sich drehen sehen; er ist auch bei der Kreuzigung Christi zugegen 
gewesen; er war mehrmals in China, wo sein Vater, Karl der Große, 
Kaiser ist; 100 Jahre hat er mit Dreyfus auf der Teufelsinsel, die 
mit blauem Tuche ausgeschlagen ist, gelebt, Eine Frau berichtete 
täglich von den Kindern, die sie in der vorausgehenden Nacht ge- 
boren hat; „in Zeit von 2—3 Minuten sind 6 Stück gekommen, zwei 
weiße und vier ganz schwarze, diese vom italienischen Kaiser" usw. 

Alle diese Dinge werden auf der Höhe der Krankheit in ge- 
schraubter Sprache, ohne stärkere Erregung vorgebracht, und ohne 
die geringste Empfindung für das Ungeheuerliche der Ideen. Alle 
Einwendungen von Seiten des Arztes werden entweder ganz ignoriert, 
oder in belelirendem überlegenen, oder mitleidig ironischem Tone ab- 
gelehnt; auch der Kontrast zwischen der Wirklichkeit des äußeren 
Daseins in der Anstalt und den subjektiven Erlebnissen macht auf 
den Kranken nicht den geringsten Eindruck. 

Nach relativ kurzer Frist macht sich auch in der Art, \iie die 
Wahnideen vorgebracht werden, die zunehmende geistige 
Schwäche bemerkbar; Satzbau und Zusammenhang lockern sich; 
die Äußerungen werden abschweifend, verworren, bis schließlich nur 
noch ein vollkommenes Gefasel übrig bleibt, aus dem man, bei Kenntnis 
der früher vorhandenen Vorstellungskreise, noch einige Beziehungen 
herauszuhören vermag. Den gleichen Charakter zeigen die Schrift- 
stücke der Kranken, die zeitweise mit erstaunlicher Produktivität an- 
gefertigt werden — in seltsam verschnörkelten Buchstaben, eigenerOrtho- 
graphie, selbsterfundenen Worten usw. Nachstehend ein Beispiel davon : 

„Der Mensch kimmert sich um weiter Nichts da ich selbst sehe, 
wenn di Menschen sehen wi schwer es ist nur Wahrheit dem Menschen 
einbilden lachen si ser iber die Schrift und Voriehre Geometrik wo ich 
Anfang wie Ende Gleiches Sistem habe es miste doch wo ein Fehler sein 
aber nirgends zu sehen, Kleine Schriftschtike deken sich mit Eigenschafts- 
Worten Grosse Wahrheiten Groses mit nichts als Geografischer Zeit 
di Uhre zeigte doch noch Wir n i c li t. Wir haben Alle gelacht wi ich 
an deutsche Kaiser geschrieben von Kilchberg dass ih der und der bin 
dem das und das Gehört wo er mich zu verteidigen hatte von Kilchberg 
in solchen Haus mit solchen Insassen ih Wesgn Luft atmen nicht traue 
Farer Pastor und Kabiner Sulzer kann meinetwegen beim blinden Betler 
Haus abseits der Strasse der Pilger wegen seinem heiligen Geist di Pre- 
digt „Wir haben Gott beleidigt" — In den Minchner-Jesus-Prozes-Zeiten 
gehalten habe. Wi ist der rein gefallen? Legitimirt er mich doch 
schon. Ich sagte im auch Ich bin 2 X Gott, spukte sich die Bästia aus? 
— Sagen Si mal verehrteste Nachbar Komander. Ist denn Gott tat 
sächlich nur Spot? — Ibrig bleibt nichts mehr. Niemand keine Bastle 
kann solche Verachtung erdulden wi ich — Der Doneral" 
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Die Stimmung der Kranken ist wechselnd, meist aber sind 
die Schwankungen nicht sehr ausgiebig, jedenfalls in gar keinem Ver- 
hältnis zu dem jeweiligen Inhalt der Wahnvorstellungen; Zeiten 
heiterer läppischer Erregung wechseln ab mit einer gewissen 
(jereiztheit, die aber nur selten zu Gewalttätigkeiten gegen die 
Umgebung fuhrt, trotz drohender Worte und Gebärden. Das Be- 
nehmen bleibt leidlich geordnet. Der Endausgang ist regelmäßig 
ein Zustand schwachsinniger Verwirrtheit. 

Charakteristische körperliche Begleiterscheinungen fehlen, soweit 
sie nicht überhaupt der Dementia praecox zukommen. Die Diagnose 
kann in der allerersten Zeit, in dem unbestimmten einleitenden 
Stadium, unmöglich sein; später handelt es sich hauptsächlich um 
Abgrenzung gegenüber der progressiven Paralyse und der gewöhn- 
lichen chronischen halluzinatorischen Paranoia. 

Bei Beachtung der am Eingang des Kapitels gegebeneu engen 
Definition ist eine Verwechslung mit langsam fortschreitender, syste- 
matisierender Paranoia kaum möglich; zuzugeben ist, daß es Fälle 
der chronischen Paranoia von vorwiegend halluzinatorischem Charakter 
gibt, die in der phantastischen Gestaltung der Wahnbildung zu 
diagnostischen Zweifeln Anlaß geben können. 

Die progressive Paralyse, an welche die Art der Wahnbildung 
in jedem Fall denken lassen kann, ist auszuschließen durch das- 
Fehlen der ihr eigenen organisch nervösen Sjmptome. 

Die Behandlung besteht in jedem Falle nur in der Unter- 
bringung in einer Anstalt. 






Schrift und Zeichnung bei iJemeutia puranoides. 

Zum Schlüsse dieses Abschnittes noch einige Bemerkungen, die 
mehr oder wenigtT alle Verlaufsailen der Dementia praecox betreffen. 

Was zunächst die Ursache der Erkrankung anbetrifft, so ist 
darüber Sicheres nicht bekannt. 

Der Prozentsatz der erblichen Belastung übertrifft vielleicht 
etwas den bei Geisteski'anken überhaupt festgestellten Durchschnitt ; 
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man sieht aber auch schwere Fälle von Dementia praecox ohne 
jede Spur von erblicher Belastung auftreten. 

Infektionskrankheiten spielen keine deutliche Rolle als veran- 
lassendes Moment; dagegen erhält man öfters die Angabe, daß die 
ersten auffallenden Zeichen der Erkrankung sich an ein bestimmtes 
eingreifendes Ereignis: Kopftrauma, Insolation u. dgl. ange- 
schlossen haben ; bei der allgemeinen Neigung der Laien, den Beginn 
chronischer St^irungen auf einen durch irgendwelche Umstände ihnen 
besonders in der Erinnerung haftenden Termin zu datieren, wird man 
diese Angaben mit Vorsicht aufnehmen müssen. Geburt und 
Wochenbett scheinen dagegen manchmal den Anstoß zur Ent- 
wicklung der Krankheitserscheinungen geben zu können. 

Ein Teil der Fälle von jugendlicher Verblödung war schon 
vorher auffällig in nervöser oder psychischer Beziehung; man 
findet in der Anamnese ziemlich häufig Angaben über Bettnässen, 
Pavor nocturnus, Nachtwandeln, Erregung zur Zeit 
der Menses u. dgl. oder die Mitteilung, daß der Kranke immer 
eigenwillig, verschlossen, ein „Einspänner", „anders 
wie die andern" gewesen sei; ein kleiner Teil war schon vorher 
geistig minderwertig. Beobachtungen dieser letzteren Art haben 
neuerdings Kraepelin zu der Vermutung gefuhrt, daß vielleicht 
manchmal schon in früher Kindheit der erste Schub derselben 
Krankheit, äußerlich unbemerkt, stattgefunden habe, die dann später 
als Dementia praecox von neuem aufflamme. 

Das We s e n der Krankheit ist nicht etwa ein bloßes Stillestehen 
auf einer jugendlichen Entwicklungsstufe, sondern ein selbstän- 
diger Krankheitsvorgang im (lehim. Die starken Verände- 
niugen des geistigen Wesens, vor allem die hohen Grade der Ver- 
blödung, die oft erreicht werden, lassen es nach unseren allgemeinen 
Anschauungen als ein notwendiges Postulat erscheinen, daß dabei 
schwere und ausgedehnte Hirnveränderungen, und zwar 
speziell in der Rinde vorhanden sein müssen; wir werden sie eines 
Tages kennen, können aber heute darüber noch nichts Bestimmtes 
aussagen. Es ist nur natürlich, daß man die bei anderen Krankheiten 
fruchtbare Theorie der Selbstvergiftung des Organismus mit 
irgendwelchen abnormen Produkten eines gest(')rten inneren Chemis- 
mus auch zur Erkläning der Entstehung der Dementia praecox her- 
angezogen hat; indessen ist diese Hypothese einstweilen ohne jede 
tatsächliche Begründung geblieben. 
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Alkoholpsychosen. 

Von 

A. Cramer, Göttingen. 



Soweit unsere geschichtlichen Überlieferungen reichen. Iiabeii die 
Menschen zu allen Zeiten berauschende alkoholhaltige Getränke ge- 
trunken, es blieb aber der neueren Zeit vorbehalten, die Herstellung 
alkoholischer Getränke so zu vervollkommnen, daß heutzutage jeder- 
mann auch schwerere geistige Getränke znr Verfügung stehen. Die 
Folge davon ist. daß gegenwärtig viel allgemeiner nnd viel mehr ge- 
trunken wird als in früheren Zeiten. Gewili wurde früher auch ge- 
kneipt, aber nicht so allgemein und nicht iu so schweren Getränken. 

Man braucht die Übertreibungen der Abstinenten nicht mit- 
zumachen, man wird aber zugehen müssen, daß in weiten Kreisen 
unseres Volkes heute mehr als genug getrunken wird- 

Die alkoholischen Seelenstörungeu entstehen meist auf dem Boden 
einer mehr oder weniger ausgeprägten Disposition. Auch die 
mangelnde Widerstandsfähigkeit gegen den Anreiz zum übertriebenen 
Genuß kann angeboren sein; meist stammen, wie wir sehen werden, 
die Säufer aus belasteten Familien. Der Alkoholwirkung gegenüber 
ist der Mensch individuell nnd auch örtlich und zeitlich und unter 
dem Einfluß der verschiedensten zutälUg gleichzeitig mitwirkenden 
schädlichen Momente sehr variabel in seiner WiderstandstlLhigkeit^ 
Aus diesem Grunde läßt sich auch keine bestimmte Menge Alkohol 
angeben, welche, regelmäßig genossen, geeignet wSre, eine alkoholische 
Seelenstörung hervorzurufen. Ebenso sehen wir auch, ilaü bei dem 
chronischen Genüsse einer und derselben Sorte Alkohol bei den 
einzelnen Individuen sehr verschiedene Arten von Seelenstörungen 
auftreten. Es hängt das eben von der individuellen Anlage und 
Prädisposition ab. So kommt es denn, daß wir in einem Falle einen 
Menschen lange Jahre den schärfsten Abusus spirituosorum treiben 
sehen, ohne daß eine Psychose kommt, während im anderen B'alle 
schon eine durchzechte Nacht genügt, um eine solche auszulösen ' ). 
Dem entspricht auch, daß die alkoholischen Seelenstörungen kanm 

') Im wesinllichen hingt die Widerstand srihigVeit gegen dta Alkohol vom U»y- 
dationsTctmÖgen ab. i£inem Menschen, der Iciclil oxydiert, wird der Alkohol gul be- 
kommen, er wird deshalb ÖRer trinken und eaUprechend dem lich Btcigemden Reix- 
himerr in höheren Doien greireo. Ein Menicfa, der schlecht oxydiert, dem von vorn- 
bereiD der CenuB alkohDlischer Getrünke schlecht bekornmt, wird schwerer ein chronischer 
Alkoholiker werden, obsehon auch dieser lich, weil es ja in vielen Kreisen eine „Ehren- 
Mchc" ist, zum chronischen Alkoholiker trainieren kann. 
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andere Zustandsbilder bieten als die Psychosen, welche ohne Einfluß 
des Alkohols zustande gekommen sind. 

Die meisten Alkoholpsychosen entstehen auf dem Boden des 
chronischen Alkoholismus. Der chronische Alkoholismus ist 
die Folge der Trunksucht Die Trunksucht ist eine Krankheit. 
Der Trunksüchtige kann nicht wie ein Gesunder trinken und mit dem 
Trinken aufhören, wann er will, er wird vielmehr durch einen un- 
widerstehlichen Zwang zum Trinken getrieben, obschon er weiß, 
daß er sich durch dieses Trinken in geistiger und körperlicher Be- 
ziehung schwer schädigt. 

Dieser Zwang, der den eigenen Willen ausschaltet, kann an- 
geboren oder erworben sein. \Mr sehen häufig, daß die chronischen 
Alkohülisten von Haus aus pathologische Individuen sind: 
Kinder von AlkohoIIsten, von Prostituierten, mehr oder minder Be- 
lastete Usw. Auch schwere Erkrankungen in der Kindheit (Meningitis. 
Encephalitiden, Scharlach usw.) können die krankhaft bedingte ge- 
ringere Widerstandsfähigkeit vorbereiten, welche das Individuum 
später der Trunksucht in die Arme treibt. 

An Gelegenheit zum Trinken fehlt es. leider nirgends, so daß 
solche Individuen überall zu ihrem Rechte kommen, d. h. die Art der 
heutigen Geselligkeit bei hoch und niedrig bringt es mit sich, daß 
ein derartig prädisponierter Mensch, sobald er die Schwelle der 
Pubertät überschritten hat, dem chronischen Alkoholismus mit vollen 
Segeln entgegensteuern muß. Ja, es gibt Menschen, welche rein 
durch die fortwährende Gelegenheit zum Trinken, welche 
ihr Beruf oder die landesübliche Gewohnheit mit sich bringen, im 
Anfang vielleicht widerstrebend, später aber gewohnheitsmäßig ihre 
von Haus aus möglicherweise noch vorhandene Widerstandsfähigkeit 
untergraben und dadurch zum Trinker werden. Auch Krankheiten 
im späteren Leben, z. B. Bleichsucht, septische Erkrankungen, 
Phthise, bei denen in der Therapie der Alkohol eine Rolle spielt, 
können bei weniger widei-standslahigen Individuen zum chronischen 
Alkoholismus fuhren, gelegentlich wird der chronische Alkoholismus 
auch durch ein Trauma oder durch große Aufregungen und 
Strapazen, z.B. durch einen Feldzug oder durch ein Leben unter 
Kummer und Sorgen ausgelöst. 

Natürlich muß nun nicht jeder, der einer oder der anderen dieser 
Schädlichkeiten ausgesetzt gewesen ist, ein Trinker, ein chronischer 
Alkoholist werden, dazu gehört ein geeignetes Milieu. Daß es daran, 
wenigstens bei uns in Deutschland, nicht fehlt, habe ich, glaube ich, 
genügend betont. Allerdings gibt es auch Fälle, welche rein aus 
ihrer krankhaften Veranlagung heraus, ohne daß besonders fordernde 
begleitende Umstände vorhanden wären, chronische Alkoholisten werden. 

Die Symptomatologie der Alkoholpsychosen werden wir 
am besten verstehen, wenn wir zunächst die klinischen Er- 
scheinungen des 

Chronischen Alkoholisums 

studieren; denn die meisten Alkoholpsychosen erwachsen auf dem 
Boden des chronischen Alkoholismus. 

Der chronische Alkoholismus ist in den meisten Fällen der 
Grenzzustand, der in die Psychose hinüberleitet. Die ersten An- 
zeichen bestehen in der Regel in einer immer mehr hervortretenden 
Reizbarkeit; während die Alkoholiker am Stammtisch und im 
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Kreise ihrer Zecbgenosseu noch als Biedermänuer und gern gesehene 
Gesellschafter bekannt sind, leidet ihre Familie bereits unter den 
unmotivierten ZornesausbrUchen und dem immer mehr erkaltenden 
Interesse. Allmählich tritt deutlich ein ethischer Defekt hervor. 
Ans dem besorgten Familienvater wird ein Kgoist, der sich nicht 
scheut, die Mittel, die seiner Familie zum Unterhalt dienen sollen, 
ins Wirtshaus zu tragen und oft auch die sauer erworbenen Gelder 
seiner Frau zu vertrinken. Dabei schreckt er seiner Familie und 
seinen Vorgesetzten gegenüber vor keiner Luge zurück, nm sein 
Laster zu verbergen. Aber auch die Scham schwindet, und schließlich 
vernachlässigt er seine Arbeit, treibt sich, solange er noch gehen 
kann, in den Wirtshäusern herum, kommt nur nach Hause, um sich 
Geld zu holen, mit seiner Frau Streit anzufangen und sie und die 
anderen Familienglieder aufs roheste zu mißhandeln. Im Beginn faßt 
«r noch häufig den Vorsatz, sich zu bessern, gibt im nüchternen Zu- 
stand sein Ehrenwort, nie wieder zu trinken, aber die Widerstands- 
fähigkeit gegen die Versuchung ist bereits gebrochen, immer wieder 
verfallt er aufs neue seinem Laster. Mit der Zeit leiden auch 
seine intellektuellen Fähigkeiten. .Stück um Stück schwindet 
das geistige Kapital, auch körperlich kommt der Trinker herunter. 
Der Ernährungszustand geht zurück, die Hände zeigen das charakte- 
ristische Zitte rn ( Tremo r der Händ.e), die Zunge zittert beim Her- 
Torstreeken stark, beim Stehen mit geschlossenen Füßen und Augen 
tnR~ stai-kes Schwanken auf, die körperliche Spannkraft verschwindet 
fast völlig. Häufig findet man auch das sog. QuiNguAUDSche 
Symptom.') Zu einer Arbeit ist der dem Alkoholismus Verfallene 
erst fähig, wenn er einen oder mehrere Schnäpse zu sich genommen 
hat. Im Urin findet man nicht selten Eiweiß. 

Der chronische Alkoholist ist also ein ethisch total verkommener 
Mensch, der bei dem geringsten Anstoß in hochgradige Wut verfällt; 
nm dann wieder in einer rührseligen Stimmung alles Gute zu 
versprechen, ob.schon er weiß, daß ihm jede Energie fehlt, sein Ver- 
sprechen zu halten, er ist geneigt zum Ijfigen und läßt sich leicht 
zu einem Verbrechen verleiten. 

Wenn er vorübergehend in der Zornattacke und im Rausch , 
Eifersuchtsideen äußert, so dai-f das noch nicht als ein Eifer- ' 
suchtswa'hn aufgefaßt werden. 

Dabei findet sich häufig hei Trinkern eine sehr gesteigerte 
Schreckhaftigkeit, welche -lie gelegentlich veranlaßt, unter dem 
Einfluß eines solchen Schrecks in ganz nnüberlegter und gefUhrlicher 
Weise zu reagieren. Auch Angstzustände stellen sich bei chro- 
nischen Alkoholisten häufig, namentlich des Morgens, ein. 

Nicht selt«n leidet auch verhältnismäßig frühzeitig das Ge- i 
dächtnis, während es in den höheren Graden des chronischen 
Alkoholismns wohl immer mehr oder weniger starke Defekte erkennen 
Hßt Meist betreflen diese Defekte die Merkfähigkeit mehr als 
die anderen Gedächtnisqualitäten. Diese Gedächtnisdefekte beziehen 
sich nicht etwa nur auf die während des Rausches gemachten Per- 
zeptionen, sondern auch auf die Erlebnisse im nüchternen Zustand. 
Wir sehen deshalb nicht selten bei Beamten und Geschäftslenten, daß 

'J Man fordcti den Patienten auf, die geBtrecklcn Finger der eestrecklen Hand auf 
die Vola manuE des Untenuchcts lelcbt autzuscizen. Dabei ist nicht nolwcadig, daS alle 
Roger dei Palieolen die Vola manus berubren. Fallt das Symptom positiv aui, so fUblt 
der Untenuchpr nach 1—3 Minuten ein von den Fingern des Pattenten «luphend» 
leichlet Knarren Sbnlicb wie bei Arthrilii. 
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gerade dem Fernerstehenden, der nichts von dem Kneipenleben und 
den häuslichen Vorgängen weiß, zuerst daran die Krankheit auffallt. 

In den höheren Graden des chronischen Älkoholismus, manchmal 
aber auch schon im Anfang, allerdings in seltenen Fällen, kommt es 
zu Bewußtseinsstörungen. Dieselben können leichtere oder 
schwerere Grade aufweisen, mit Schwindelempfindungen verknüpft sein 
und die verschiedensten Bewußtseinsqualitäten betreffen. Auch können 
sie unabhängig vom Genuß von Alkohol auftreten. Ich komme später 
bei der Besprechung der pathologischen Rauschzustände darauf zurück* 

Für jetzt möchte ich nur noch darauf hinweisen, daß sich ge- 
legentlich Fälle finden, bei denen Bewußtseinsstörungen leichterer 
und schwererer Art sich stets mit einer mehr oder weniger deutlichen 
Albuminurie verbinden, ja ich habe Kranke längere Zeit beobachtet, 
bei denen Albuminurie als prämonitorisches Symptom der Attacke 
vorausging, und bei denen man durch Alkoholdarreichung eine Nieren- 
reizung und damit einen eigentümlichen Zustand von Benommenheit 
und Verwirrung, charakterisiert durch eine leichte Bewußtseins- 
störung hervorrufen konnte. Zur exakten klinischen Unter- 
suchung der Alkoholisten gehört die genaue Beobach- 
tung der NXer^iitätigkeit. 

Beim chronischen Alkoholisten müssen wir rein körperlich 
2 Stadien unterscheiden: 1. Das Stadium der anscheinenden 
Überernährung. Die Kranken sehen gesund, frisch, gut genährt 
aus, mit fortschreitendem Alter entwickelt sich, namentlich bei Bier- 
säufern, ein Zustand weitgehender allgemeiner Adipositas. Die 
Kranken bekommen etwas Aufgeschwemmtes, Plumpes, der Atem wrd 
keuchend, bei der geringsten Kraftanstrengung fängt das Herz an 
zu versagen, sie werden kurzatmig und scheuen sich schließlich vor 
jeder Bewegung. Jede Hochschule bietet bereits unter den Studierenden 
deutliche Beispiele dieser allgemeinen Verfettung des Biersäufers. 
Schreitet der chronische Alkoholist auf seiner Bahn fort, dann wird 
er allmählich, wenn sein Körper es aushält, ein Schnapssäufer. Auch 
hier kann, selbst wenn von Anfang an Schnaps getrunken wird, zu- 
nächst ein Zustand von gesundem Aussehen vorgetäuscht werden, bis^ 
dann auch dabei allmählich der Körper seine Spannkraft verliert 
und schon von weitem die Willens- und Haltlosigkeit seines Trägen; 
erkennen läßt. Der Säufer tritt alsdann in das 2. Stadium, das 
Stadium der Säuferkachexie. In diesem Stadium wird der Kranke 
immer mehr eine geistige und körperliche Ruine. Er magert ab^ 
sieht blaß, cyanotisch und verfallen aus, die Bewegungen werden un- 
sicher, zitterig. Die Sinnesorgane versagen mehr oder weniger ihren 
Dienst, ja, man hat auch lichtstarre Pupillen bei den chronischen 
Alkoholisten beobachtet (Möu, SIEMERLI^JG, Uthoff), das intellektuelle 
Leistungsvermögen sinkt immer mehr, es tritt ein Zustand von gleich- 
gültiger Stumpfheit, verbunden mit vollkommener Interesselosigkeit, 
auf, nur das Schnapsglas vermag manchmal noch einen Schimmer 
von Freude in dem blöden Blick hervorzurufen. Die F'ähigkeit zu 
irgend einer Beschäftigung ist vollständig erloschen. 

Nicht selten findet man im Verlaufe des chronischen Alkoholismus 
n e u r i t i s c h e Erscheinungen. Der Rheumatismus, über den die 
Säufer häufig klagen, ist in manchen Fällen darauf zurückzuführen. Sie 
bekommen heftige, reißende Schmerzen in den verschiedensten Gliedern, 
die Nervenstämme und .Muskeln sind druckempfindlich, es besteht 
mehr oder weniger deutlicli Entartungsreaktion, die Reflexe ändern 
ihr Verhalten und es kommt zu partiellen Atrophien der Muskulatur. 
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Häufig sieht man, daß die Atrophie in einer Extremität im Anschluß 
an einen Unfall, z. B. nach einem Sturz auf den Ellbogen, einsetzt. 

Aach zu chronische» Veränderungen in den Strängen des Riitken- 
marks kann es kommen, klinisch machen sich dieselben in den ge- 
mischten Symptomen der Strangerkrank ungen des Rückenmarks geltend. 

In anderen Fällen kompliziert eine Poliomyelitis superior liaemor- 
rhagica das Krankheitsbild. Wir finden chronisch progressive Augen- 
muskellähmungen (SlEMERUNc'). 

Während man einen chronischen Alkoholisten. bei dem die Zeichen 
des geistigen und körperlichen Verfalls deutlich nachzuweisen sind, 
wohl immer als einen Geisteskranken betrachten kann, ist hei dem 
noch nicht so weit fortgeschrittenen chronischen Alkoholisten diese 
Frage immer besonders zu prüfen, namentlich auch unter dem Gesichts- 
punkte, ob nicht etwa zufällige andere Momente transitorisc h einen Ver- 
wirrungszustand hervorgerufen haben. 

Das bekannteste Bild geistiger Erkrankung auf dem Boden des 
chronischen Alkoholismus ist das 

Delirium tremens, das Säuferdelirium. 

Das Delirium tremens tritt im allgemeinen erst nach lange fort- 
gesetztem Abusus .spirituosorum ein. Es belaUt am häafig.sten Männer / 
im kräftigsten Alter, nachdem sie 10 und 20 Jahre lang in .AJkohol ' 
(Schnaps) exzediert haben (Jacobsohk); allerdings kommt es bei be- 
sonders Prädisponierten auch vor, daß schon nach 4 oder 6 Jahren 
des .\busns spirituosorum das Delirium losbricht. Neuerdings hat 
GuDDEN auch Fälle von Bierdelirium beschrieben. Die mitgeteüten 
Krankengeschichten entsprechen allerdings nicht ganz dem charakte- 
ristischen Krankheitsbild des Delirium tremens. 

Man denkt neuerdings daran, daß infektiöse Prozesse und 
Toxin bil düngen (aus dem Darmtractus) bei dem Aul'treten der Krank- 
heit eine Rolle spielen, ja man spricht davon, daß das Delirium eine In- 
fektionskrankheit auf dem Boden des chronischen .Alkoholismus darstellt. 

Der Ausbruch des Deliriums erfolgt meist ganz plötzlich, — 
Die Krankheitserscheinungen steigen sofort zur vollen Höbe an. 
Gelegentlich nach einem vorübergehenden .4ussetzeu in der Zufuhr 
alkoholischer GiHränke, nach einem Magenkatarrh, nach einer febrilen 
Erkrankung, nach einem längere oder kürzere Zeit vorausgegangenem 
Trauma setzt die Krankheit ein. Vorboten sind selten, sie können 
bestehen in Kopfschmerzen, Eingenommen sein des Kopfes. Schwindel, 
unruhigem .Schlaf, ängstlichen Tränmen. Zittern, Funkensehen u. dgl. 

Ich habe das Delirium bei einem Bekannten während des gemein- 
schaftlichen Mittagessens auftreten und sofort mit voller Verwirrung 
einsetzen sehen- 

Während der gesamten Dauer des Delirium tremens, die auf I 
2 — 10 Tage sich erstrecken kann, erscheint das Bewnßtsein. aller- 
dings in der Intensität schwankend, traumhaft verändert. Im Vorder- 
grund der Erscheinungen stehen Sinnestänschungen. Dieselben be- 
treffen hauptsächlich den Gesichts- und Bewegungssinn. Aber auch 
die anderen Sinnesgebiete produzieren abnorme Empfindungen, Gehörs- 
tfiuschnngen. abnorme Sensationen der Haut, Geruchs- nnd Geschmacks- 
täuschungen. .\uch plötzlich auftauchende wahnliafte Vorstellungen, 
die an Sinnestäuschungen anknüpfend oder aatochthon entstanden sind 
und ebenso plötzlich wieder vei-schwinden, kommen vor. Alle Er- 
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sclieinungen treten häufig mit Eintritt der Dunkelheit intensiver 
auf. Ja man sieht Fälle, welche während des Tages verhältnismäßig 
klar, ruhig und geordnet sind, aber jedesmal bei Nacht in stärkere 
Unruhe und Kiregung geraten. 

Häufig findet sich auch eine illusionäre Umdeutung der Um- 
gebung. Nicht selten gelingt es, durch Zureden beliebige Sinnes- 
täuschungen, namentlich Gesichtstäuschungen hervorzurufen. 

Z. B.: Sehen Sie die Karpfen? Der Patient fängt an nach dem 
Karpfen zu greifen (L. Meyek) oder tritt nach Mäusen, die er an 
einer vorbezeichneten Stelle sucht. Diese und ähnliche Halluzinationen 
auf optischem Gebiete kann man auch hervorrufen, wenn man dem 
Kranken einen Bogen weißes Papier in die Hand gibt und ihn auf- 
fordert, zu erraten, was er alles daselbst sieht (Reichardt). Aber 
nicht nur optische Szenen kann man den Kranken leicht suggerieren, 
sondern auch Situationen, wobei der Tastsinn eine größere Rolle 
spielt. Die Kranken schütteln auf Verlangen Sand von der Bettdecke, 
zählen Geld, suchen Steine usw. 

Die Gesichtstäuschungen haben meist den Charakter von 
in großen Mengen und in starker Bewegung auftretenden kleinen 
Gegenständen. Die Luft ist von Millionen von Heuschrecken erfüllt, 
in allen Ecken, auf der Bettdecke huschen Mäuse in großen Scharen 
vorbei, es ist alles voller Fliegen, es fallen Läuse vom Himmel, in 
den Ecken tauchen kleine schwarze Männchen auf, aber auch drohende 
Fratzen, Feuererscheinungen erschrecken den Kranken, er ist von 
spitzigen schwarzen Lanzen umstellt, es dringen Wälder auf ihn ein usw. 

Gemeinsam mit den Gesichtstäuschungen verbunden sind gewöhn- 
lich die Sinnestäuschungen aus den Hautsinnen, wie überhaupt ein 
ganzer Komplex von Sinnestäuschungen und umfangreichen traum- 
haften Perzeptionen zu sprachlichen Äußerungen fuhrt. Der Kranke 
glaubt in einem Meer von Lehm zu waten, seine Füße sind von 
Dornen umschlungen, er liegt auf Glasscherben, es ist alles voll Staub 
und Haare, die rasch herumwirbeln; immer spielt eine rasche Be- 
wegung bei allen diesen Erscheinungen eine Rolle. Der Fußboden 
schwankt, die Wände bewegen sich, das Bett geht in die Luft. Auch 
durch Druck auf die Bulbi kann man Sinnestäuschungen auslösen 
(LiEPMANN). Auch die (Tchörstäuschungen stellen Komplexe von Ge- 
räuschen und akustischen Wahrnehmungen dar. Es donnert und 
braust, eine wütende Volksmenge hört man heranstürmen, die Glocken 
läuten, eine Regimentsmusik zieht vorbei, es werden unanständige 
Unterhaltungen geführt, meist von vielen Menschen. Oft erleben die 
Deliranten durch diese Halluzinationskomplexe ganz komplizierte 
Szenen. Fast in allen Fällen handelt es sich also um eine örtliche 
und zeitliche Desorientiertheit. Die Erlebnisse spielen sich 
völlig traumartig ab. Dem entspricht eine fast komplette Unfähig- 
keit, die Verhältnisse in der Außenwelt zu übersehen, ein fast völliger 
Verlust der Merkfähigkeit und als Folge davon ein Verlust des Ge- 
dächtnisses für die jüngste Vergangenheit. Katamnestisch läßt sich 
in der Regel auch eine fast völlige Amnesie für die Zeit des 
deliranten Zustandes feststellen. 

In nicht wenigen Fällen gelingt es durch energisches Anrufen, den 
ganzen Spuk von deliranten Perzeptionen für längere oder kürzere Mo- 
mente zum Verschwinden zu bringen (Bonhoeffer). Ja, man kann ge- 
legentlich kompliziertere Untersuchungen bei den Deliranten vornehmen, 
z. B. Gesichtsfelduntersuchungen. Eine derartige vorübergehende 
Aufmerksamkeit wird dadurch erleichtert, daß man den Kranken aus 
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seiner gewuhnten Umgebung entfemt. Man erlebt es deshalb auch 
nicht selten, daÜ eiu iJeliraiit bei der kliniächen Vorstellung' zunächst 
einen verhält nismäölsr klaren Kindruck macht und ei-st. wenn man 
ihn eine Zeitlang sich selbst überlaut, seine charakteristischen p>- 
scheinungen zeigt. 

Üb die Bewußtseinsstörung das Primäre ist und die Halluzina- 
tionen und Illnsionen herbeiführt oder ob umgekehi-t diese Anomalien 
hei der Vüratellungsbildung die Bewußtseinsstöning herbei füliren, läflt 
sich nicht entscheiden, besitzt auch für die Klinik lüeser Fälle keine 
Wichtigkeit. Itie sprachlichen Äußerungen der Deliranlen sind meist 
unzusammenhängend, wenn auch vorübergehend, namentlich nach 
energischem AufVüiteln. kon-ekte Antworten erfolgen. Vor allem fehlt 
die Aufmerksamkeit für die Umgebung, die fortwährend abgelenkt 
wird, während das Auffassungsvermi^en durch die halluzinfttorischeu 
Vorgänge schwer leidet. Es besteht gelegentlich auch Ratlosigkeit. 

Die Stimmung ist eine äußerst wechselnde und kann bei ein 
und demselben Falle alle Stufen von der hflchsten ( ilückseligkeit bis 
zur stärksten Furcht und höchsten Verzweiflung durchlaufen. Meist 
hetinden sich die Kranken ihrem Jeweiligen und fast ständig wechseln- 
den Uedankeninhalt entsprechend in furtwährender Bewegung. Von 
Zupfen auf der Bettdecke und leicht abwehrenden Bewegungen an 
finden wir alle Arten von Beschäftigung augedeutet bis zn ver- 
zweiflungsvollen nnd energischen Wutauabrüchen, die sich blind gegen 
die Umgebung wenden und die Kranken sehr gefährlich machen 
können Man hat wiederholt im Beginne des Deliriums ein blindes 
Schießen auf die Umgebung beobachtet. 

Auch bei Nacht kommen die Kranken nicht zur Ruhe, im liegen- 
teil, gerade bei Nacht nehmen, wie wir gesehen haben, alle Kr^ 
scheinungen an Intensität zu, 

.\itf körperlichem Gebiete finden wir eine Reihe charakte- 
ristischer Begleiterscheinungen. 

Zunächst besteht meist leichteres oder schweres Fieber, das 
in nicht wenigen P'ällen mit dem Ende der Krankheit kritisch ab- 
i&llt. Dieses Fieber braucht nicht etwa durch Komplikationen (z. B, 
durch eine Lungenentzündung) herbeigefühlt zu sein. Der Puls ist 
meist beschleunigt und unregelmäßig und leicht unterdrückbar. Die 
Zunge zittert stark, ist dick, meist borkig belegt. Der Appetit 
ist scblecht, oft nehmen die Kranken während der ganzen Dauer des 
Deliriums so gut wie nichts zu sich. Der Stuhl ist unregelmäßig, 
baJd diarrhöisch, bald angehalten. Die Krankeu schwitzen stark, 
fast stets finden sich größere Mengen Eiweiß im Urin, die Hände 
zeigen in erhöhtem Maße das typische Zittern des chronischen AJ- 
kohoüsten. Häufig besteht auch ein Kon,iuuktivalkatarrh. In ty- 
pischen Fällen endet das Delirium nach dem kritischen Fieberahfall 
in einem 10 — 24 stündigen Schlaf, wonach die Kranken in voller Klar- 
heit und Orientiertheit erwachen. 

In wecliselndem Prozentsatz führt das Delirium zum Tode (Herz- 
schwäche, Lungenentzündung. Darmkatarriie). 

Im allgemeinen soll der Prozentsatz der Todesfälle bei nns höher 
Bein als in anderen Ländern, z. B. bei den Genevertrinkeru in Bel- 
gien, weil bei unseren Patienten das Herz infolge des früheren Bier- 
genasses weniger widei-standsfUhig sein soll. 

Manchmal ist der Verlauf des Delirium tremens ein etwas pro- 
trahierterer. es dauert einige Wochen, bis die Krankeu vollständig 
frei von allen aus der Krankheit zurückgebliebenen falschen Vor- 
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Stellungen sind, bis sie zur vollen Krankheitseinsiclit gelangen. Der 
Übergang in eine chronische Geisteskrankheit ist selten, allerdings 
sieht man bei häufigerer Wiederholung der Attacken von Delirium 
tremens immer deutlicher die Intelligenz zurückgehen. 

In selteneren Fällen kommt es vor, daß ein ausgesprochener Zu- 
stand von Delirium tremens eine KoRSAKOwsche Psychose einleitet, 
allerdings kann man in solchen Fällen gelegentlich von Anfang an 
neuritische Symptome feststellen. Ebenso beobachtet man mitunter, 
daß eine auf dem Boden des chronischen Alkoholismus entstandene 
Encephalitis haemorrhagica superior mit einem initialen Delirium 
tremens beginnt. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen bei 
Delirium tremens unterscheiden sich zunächst dadurch von den Be- 
funden bei einfachen deliranten Zuständen (Delirium acutum), daß 
man die Zeichen des chronischen Alkoholismus findet; wenn auch 
diese wieder nicht gerade charakteristisch für den chronischen Al- 
koholismus sind, so zeigen sie doch eine dem akuten Zustande zu- 
grunde liegende chronische Erkrankung an. Im übrigen sind Zell- 
veränderungen, Marchidegenerationen (Bonhoeffeb) und Blutungen 
in der Hirnrinde, wie sie ähnlich bei anderen akuten Psychosen auch 
gefunden worden sind, nachweisbar. Etwas für das Delirum tremens 
(Tiarakteristisches läßt sich aber nicht angeben. 

Die Differentialdiagnose kann nur Schwierigkeiten machen, 
wenn man die Anamnese nicht kennt. Es kommen in Betracht die 
verschiedenartigen transitorischen Bewußtseinsstörungen auf dem 
Boden der Epilepsie, der Hysterie, des .Traumas etc. und die Intoxi- 
kations- und Infektionsdelirien anderer Ätiologie, bei denen ein traum- 
haft veränderter Bewußtseinszustand besonders in die Augen springt 
(Delire ouirique der Franzosen). Allerdings pflegen die körperlichen 
Begleiterscheinungen des chronischen Alkoholismus bei dem Delirium 
nicht alkoholischen Ursprungs nicht so ausgeprägt vorhanden zu sein, 
auch dürfte das QuiNQUAUDsche Symptom, wenn es positiv ausfällt, 
für diese Fälle noch eine gewisse diagnostische Bedeutung gewinnen. 

Die Behandlung des Delirium tremens läßt sich nur im 
Krankenhause durchführen. Eine Isolierung, wie sie früher üblich 
war, ist nach Möglichkeit zu vermeiden. In vielen Fällen kommt 
man mit Bettbehandlung auf der \\'achabteilung aus, tritt stärkere 
Unruhe ein, so ist das Dauerbad am Platz. In den letzten Jahren 
habe ich alle Deliranten, deren Herz es irgend erlaubte, mit Dampf- 
und Heißluftbädern behandelt und stets gute Erfolge gehabt. Ja, 
ich habe den Eindruck, daß in den einzelnen Fällen der Verlauf des 
Deliriums abgekürzt wurde. 

Narcotica zu geben ist nicht erforderlich, ebenso kommt man bei 
der Behandlung der Deliranten ganz gut ohne Alkohol aus. 

Forensisch kommt das Delirium hauptsächlich strafrechtlich in 
Betracht, weil gelegentlich außerordentlich gewalttätige Handlungen 
von den Deliranten vorgenommen werden. Zivilrechtlich spielt das 
Delirium tremens kaum eine Bolle. 

Eine der häufigsten Psychosen auf dem Boden des chronischen 
Alkoholismus ist der sog. 

Klassische Eifersuchtswahn der TrinkeiUNAssE). 

Bei seiner häufigen Abwesenheit von Hause denkt der Trinker 
entsprechend seinem depravierten Charakter wohl gelegentlich daran. 
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daß seine Frau gitte Gelegenheit habe, mit einem anderen anznbiudeu. 
Seine eigene Potenz, anfangs gesteigert, nimmt ab, seiner Fran wird 
er znwider, sie ist ihm nicht mehr zu Willen wie früher. Er wird 
miStrauiscb, sieht wohl auch zufäUig einen Manu häufiger an dem 
Hause seiner Frau vorübergehen oder seine Frau mit einem fremde» 
Mann sprechen; sofort wird es ihm zur (jewißheit, daß seine I-Vau 
mit diesem Manne ein Verhältnis habe. Von jetzt ab macht er seiner 
Frau die gröbsten Vorwürfe und verfolgt sie mit seiner nicht ge- 
rechtfertigten Eifei-sucht. 

Die Entwicklung des Wahna ehelicher Untreue geht weiter. Er 
ist jetzt fest überzeugt, daß seine Frau es nicht nur mit einem, 
sondern mit mehreren hält. Durch Biunestäuschungen irregeleitet, 
hört ei', wie die Kerle entweichen, wenn er das Haus betritt. Ganz 
iö seinem Wahn befangen, erklärt er, weun das nicht aufhöre, werde 
«r seine Frau umbringen; erbarmungslos prügelt er auf dieselbe ein, 
wenn er nach Hanse kommt nnd nicht selten läßt er sich zu schweren 
lüßhundlungen und Verletzungen seiner Frau t'ureißen. 

Er sieht durchs Schlüsselloch, wie ganze Schwadronen mit seiner 
F'rau Imren. er findet im Bett den Samen von aurieren Männern, die 
Kinder gleichen dem vermeintlichen Nebenbuhler, die Frau hat selbst 
sich anderen gegenüber gebrüslet, wie gut sie huren könne, das bat 
er selbst gehört; sie führen des Nachts förmliche Tänze auf, um ihn 
zu ärgern; es ist kein Wunder, daß kein Geld im Hause ist, weil 
die Frau alles mit den Kerlen durchbringt usw. Oft werden dabei 
die Frauen in der scheußlichsten Weise von den Männern gequält, 
sie werden eingeschlossen, gefesselt, es werden ihnen die Geschlechts- 
teile zugebunden, Pech daran geschmiert, alles nur, um die vermeint- 
lichen Nebenbuhler fernzuhalten. Anzeigen bei der Staatsanwalt- 
schaft erfolgen über den Ehebruch der Frau in sehr drastisch ge- 
haltenen Schilderungen, der Kranke kommt zu keiner .Arbeit, zu keiner 
Beschäftigung mehr, er bringt den ganzen Tag damit zu, seine 
Frau zu beobachten und seinen Kummer in neuen Alkoholfluteu zu 
ertränken. Gar nicht selten führt dann schließlich ein schwerer Ge- 
waltakt — leider ist der Frauenmord keine seltene Haudlung bei 
den Eifersuchtswahnsinnigen — den Kranken in Konflikt mit dem 
Strafgesetzbuch. Denn es ist eine häufige Erscheinung, daß diese 
Eifersuchtswahnsinnigen viel zu spat in eine Anstalt in eine sach- 
gemäße Behandlung kommen. 

Die körperlichen Begleiterscheinungen sind die des 
chronischen .\lkoholismus, vielleicht in etwas verstärktem Maße. 
Eiweiß habe ich nur selten bei diesen Fällen gefanden. 

Der Ausgang ist gewöhnlich dar in Genesung, wenn eine sach- 
kundige Behandluug bei Totalabstinenz in einer Irrenanstalt recht- 
zeitig durchgeführt wird. 

Schon nach Tagen, nicht selten schon nach 8 Tagen, spätestens 
aber nach 6 bis 10 Wochen, fällt es den Kranken „wie Schuppen" von 
den Augen, der Eifersuchtswahu, die begleitenden Halluzinationen 
schwinden, der Kranke wird klar und orientiert, und aus dem Aus- 
wurf des weiblichen Geschlechts, das ihn, den Biedermann, in die 
Anstalt gebracht hat, aus der hundertfältigen Hure wird eine viel- 
geliebte Frau, vor der der genesende Kranke niederknieeu und Ver- 
zeihung erflehen möchte. Nie wird i^ieder ein Tropfen Alkohol an- 
gerührt, der Patient gibt sein Ehrenwort, die P'rau glaubt dem Manne 
und nicht dem Arzte; statt den Patienten in eine Trinkeranstalt zu 
bringen, statt ihn zu veranlassen, in einen Abstinenzverein eiuzu- 
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treten, nimmt sie ihn nach Hause, und dort beginnt gar bald das 
Trinken und damit nach einiger Zeit der Eifersuchtswahn von neuem. 
Denn nicht die Trunksucht, sondern nur die Psychose 
war durch den kurzdauernden Aufenthalt in der Anstalt 
geheilt. 

In seltenen Fällen führt der Eifersuchtswahn der Trinker in 
eine unheilbare Paranoia hinüber. Nach häufigeren Attacken tritt 
Verblödung ein. Ich möchte aber nicht versäumen zu betonen, daß 
man in der Beurteilung dieser Schwachsinnzustände sehr vorsichtig 
sein muß und sie durchaus nicht für stationär halten darf Denn 
wiederholt habe ich nach jahrelanger Anstaltsbehandlung sehr weit- 
gehende Besserung eintreten sehen. 

Differentialdiagnostisch ist zu bemerken, daß wir auch ohne 
Trunksucht bei Geisteskranken Eifersuchtswahn beobachten können, 
z. B. bei anderen paranoischen Zuständen und bei Hysterischen. 

Auch ein ä^drt,/"^ ^ <^ /- /^r. V--^ 

Akutes alkoholisches Irresein Ton p«dranoisehem 
~ Charakter 

(akute Halluzinose, Bonhoeffer, Wernicke; akuter hallu- 
zinatorischer Wahnsinn.) 

beobachten wir, wenn auch nicht so häufig als die bisher beschrie- 
benen Formen des alkoholischen Irreseins. Auch sehen wir, daß 
diese akuten paranoischen Zustände meist schon bei jüngeren Indi- 
viduen auftreten, daß der in der Regel zugrunde liegende chronische 
Alkoholismus gar nicht besonders ausgeprägt ist und daß vieles dar- 
auf hinweist, daß angeborene, sog. endogene Momente bei dem Zu- 
standekommen dieser Krankheit auch eine Rolle spielen können. Oft 
habe ich wie Bonhoeffer gesehen, daß die Kjankheit direkt an einen 
stärkeren Alkoholexzeß sich anschließt. 

Als charakteristisch für das Krankheitsbild muß gelten: 

1. Das Auftreten von Gehörstäuschungen aller Art. 

2. Ein starkes Angstgefühl, das die Kranken häufig zu flucht- 
artigem Umherirren treibt. 

3. Das Vorhandensein von zwar nicht fixierten aber doch er- 
klärenden Wahnideen (Erklärungswahnideen Bonhoeffer). 

4. Der häufige Ausgang in (lenesung. 

Die Krankheit spielt sich in der Regel wie folgt, ab. Nach 
einem kurzen Vorstadium von Unruhe, Kopfschmerzen, Benommenheit 
und Schwindel, aber auch ohn« ein solches, oft unmittelbar im An- 
schluß an eine Zecherei werden die Kranken durch allerlei plötzlich 
auftretende Töne und Geräusche beunruhigt, die Intensität dieser 
Erscheinung nimmt zu und gewinnt in einzelnen Fällen plötzlich 
etwas so Überwältigendes, daß sie panikartig die Flucht ergreifen, 
z. B. durch die Spiegelscheiben einer Wirtschaft anf die Straße. Bei 
den etwas ruhiger verlaufenden Fällen nehmen alsdann diese rein 
akustischen Reizerscheinungen bald verbalen Charakter an. Die 
Kranken hören bald einzelne Schimpfworte, bald kurze Aufforderungen 
zur Flucht, bald Bedrohungen und häufig auch längere Sätze und 
Erzählungen und namentlich auch sehr lebhafte Gespräche über ihre 
eigene Person, bei der sie quasi die Zuhörer sind (Kraepelin). Oft 
kommt es dabei zu wenig fixierten und häufig wechselnden Er- 
klärungswahnideen, welche nicht selten den Charakter der Ver- 
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[ folgnng haben uud vorübergehend auch zu impulsiven Hundlungen 

' flihreu können. 

Neben diesen mehr akustischen Halluzinationen, die auch an 
accidentelle Geräusche der Außenwelt anknüpfen können, finden wir 
auch, wenn auch weniger hervortretend, optische und taktile Sinnes- 
täuschungen. Nebel, Funken, Rlitze, Bilder phantastischen Charak- 

I ters, und abnorme Sensationen der Haat {kriechende Tiere, Bespritzt- 

[ werden naw.) BosHOEPFEn, 

' Die Stimmung, welche in den meisten Fällen während der 

ganzen Krankheitsdauer vorherrscht, ist Furcht und Angst. Diese 
wurzelt in der Überaengung, daß irgend ein Feind, eine feindliche 
Macht oder irgend eiu Verhängnis naht, .\lles in der Umgebung 
wird in diesem Sinne gedeutet. Es kommt infolgedessen auch zu 

- Selbstmordversuchen oder zur Selbstgestellung auf der Polizei. 

I Aber nicht immer beheirscheu Angst und Verstim mungszustände 

' sowie die Furcht vor Verfolgung in wechselnder Weise das Krank- 
heitsbild, in einzelnen Fällen vielmehr zeigen die Kranken ein aus- 
gesprochenes gehobenes Selbstgefühl, äußern direkt UröBenideen, ja 
sie knüpfen auch transitorisch ein System daran, das durch ent- 
sprechende Gehörstauschungen lebhaft unterstützt wird. Auch tran- 

. sitorisch kommen solche Episoden bei den mehr depi-esaiv verlanfendeu 

1 Formen vor. 

' Die körperlichen Symptome sind mehr oder weniger aus- 

geprägt die des chronischen Alkoholismns. je akuter der Kall ver- 
läuft, um so mehr treten Verdauungsstörungen in den Vordergrund, 
namentlich erscheint die Zunge fast immer stark belegt. 

Die Dauer der Krankheit ist verschieden, in selteneren Fällen 
rerachwinden die Erscheinungen schon nach ein paar Tagen, hänflger 
treten die Symptome langsam nach 14 Tagen oder im Verlauf einiger 
Wochen zurück, ausnahmsweise linden sich auch Fälle, wo die Krank- 
heit über einige Monate i^ich erstreckt. Hier und da findet man auch 
Fälle, wo die Krankheit attackenweise verläuft und die Genesung 
so zustande kommt, daß die .Attacken allmählich seltener und weniger 
intensiv werden, um schließlich ganz zu verschwinden. 

I Die Prognose der Krauklieit ist also im ganzen günstig, wenn 

[ Auch gelegentlich eine derartig akute Attacke einen chronisch para- 

■ noischen Zustand einleiten kann und in den Fällen, welche zur Ge- 
nesung kommen, stärkere Alkoholexzesse einen neuen Krankheits- 
anfall herbeifuhren kennen. 

Differenzialdiagnostisch kommt in Betracht, daß dieses 
auch als akute Halluzinose der Trinker (Webmcke, Bunhoeffeb) 
bezeichnete Krankheitsbild in ganz ähnlicher Weise ohne alkoholische 
Grundlage zur Beobachtung kommen kann und ohne Kenntnis der 
Anamnese, wenn die Stigmen des zugrunde liegenden chronischen 
Alkoholismns nicht sehr deutlich sind, kaum von der akuten alkoholi- 
schen Paranoia dillerenziert werden kann. Denn gerade Bewußtseins- 
stnrungen, Störungen der Merkfähigkeit und Neigung zu Konfabulation, 
Symptome, welche in viele alkoholische Seelenstörungen hineinspielen, 

. fehlen hier vollständig. 

Das chronische alkoholische Irresein vou para- 
noischem Charakter. 

Die chronis ch e Älkoholparanoia, wie sie neuerdings 
tlrieder Rajicke beschrieben hat, ist deswegen von den einzelnen 
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Autoren sehr verschieden beurteilt worden, weil sehr diflferente 
Krankheitsbilder unter diesem Sammelbegriff beschrieben worden sind. 

Zunächst möchte ich hervorheben, daß es Fälle von alkoholischem 
Eifersuchtswahnsinn gibt, welche nicht zur Genesung kommen, 
nach und nach wohl geistig etwas reduziert erscheinen, aber dauernd 
an dem ^Veihn der ehelichen Untreue festhalten. Sie können fleißige 
und geschickte Arbeiter im Rahmen der Anstalt sein, machen aber 
bei jedem Versuch zur Entlassung sehr bald Fiasko. 

Sodann gibt es Fälle von akuter Alkoholparanoia, bei 
denen zwar die Sinnestäuschungen allmählich zurücktreten und ver- 
schwinden, die Wahnideen aber bestehen bleiben. Es kann sich 
dabei um einen einfachen Residualwahn handeln, der die Kranken 
kaum in ihrer Leistungsfähigkeit und sozialen Selbständigkeit be- 
einträchtigt (Bonhüeffeb). 

^^'eiter beobachten wir Kranke, welche, von vornherein leicht 
schwachsinnig, dauernd halluzinieren, namentlich von selten 
des Gehörs, und allmählich einem stärkeren geistigen Schwächezustand 
anheimfallen. Dieselben erinnern im Anfange manchmal an den 
früher von Kräpelin beschriebenen halluzinatorischen Wahnsinn. In 
diesen Fällen können auch Episoden unterlaufen, die an den katatoni- 
schen Symptomenkomplex erinnern. Im Grunde genommen haben 
gerade diese Fälle mit dem chronischen Alkoholismus wenig zu tun, 
wir dürfen uns aber nicht wundern, daß diese Krankheitszustände, 
welche gewöhnlich auf stark disponiertem Boden entstehen, auch durch 
den Abusus spirituosorum ausgelöst und in ihrem weiteren Verlauf 
gef[)rdert werden können. 

Auch eine ausgeprägt« P a r a n o i a chronica alcoholica mit 
systematisierenden Wahnideen findet sich. Allerdings sind diese Fälle 
nicht gerade häufig. Die halluzinatorische Form ist die vorherrschende. 
Diese Fälle können, wie die echte Paranoia chronica, zunächst ohne 
Intelligenzdefekt verlaufen. Die Krankheitsentwicklung kann sich 
über Jahrzehnte erstrecken. 

Auf die genaueren Details brauche ich hier nicht einzugehen, 
denn die einzelnen Erscheinungen und Phasen der Krankheit unter- 
scheiden sich im wesentlichen nicht von denen der typischen Paranoia 
chronica. 

Auch bei dieser Form ist der Alkohol wohl weniger die Grund- 
ursache der Krankheit als vielmehr das auslösende Moment bei vor- 
bereitetem Boden. 

Weniger bekannt, aber darum für die Praxis nicht weniger 
wichtig ist eine eigentümliche Psychose, welche ich wiederholt auf 
dem Boden des chronischen Alkoholismus beobachtet habe, welche 
ich als 

Alkoholische Angstpsychose 

bezeichnen möchte. 

Diese Psychose tritt gewöhnlich im 5. bis 6. Lebensjahrzent auf; 
ich habe sie ausschließlich beim männlichen Geschlecht beobachtet. 
Meist sind es Männer, die im Leben viel haben arbeiten und durch- 
machen müssen, dabei aber ein tüchtiges Pokulieren nicht versäumt 
haben. Ich sah den Symptomenkomplex bei der regelmäßigen Einfuhr 
von schwerem Kheingauerwein, aber auch bei Grog, und auch bei 
Kognaktrinkern auftreten. 

Das gesamte Zustandsbild ist dominiert von einer enormen Angst^ 
welche die Kranken zu wilden Verzweiflungsausbrüchen treibt; 
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Selbstmordversnche, das Rennen mit dem Kopfe gegen die Wand, 
Strangolationen sind nichts Seltenes. Die Kranken äußern selten 
Unwürdigkeitsideen, sie niaclien, wenn sie nicht gerade über Angst 
klagen, einen stumpfen, teilnahmloaen, gehemmten Eindruck, im ersten 
Augenblick denkt man. daß es sich um die gleich zu besprechende 
Älkoholparalyse handelt, man ist geneigt, die Prognose ungünstig zu 
stellen, weil man die Kranken bei ihrem stumpfen, triebartigen Wesen 
für verblödet hält, und doch habe ich in den meisten und auch in 
sehr schweren Fällen im Verlanf von 1 bis 1'/, .lahren allmählich 
(Genesung eintreten sehen. 
Die 



Älkoholparalyse (alkoholische Psendoparalyse) 
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ibachtet man am häufigsten im fünften Lebensjahrzehnt Sie ent* 
iht immer auf dem Boden des chronischen Alkoholismus. Nicht 
selten sieht man einen Patienten zunächst ein paarmal unter dem 
Bilde des Eifersnchtswahns der Trinker zur Anstalt kommen, während 
er in einer dritten oder vierten Attacke sich als Alkoholparalj-tiker 
darstellt. Ganz im Gegensatz zu den oft sehr agilen Eifersuchts- 
wahnsinnigen erscheinen die Kranken stum pf und teilnahmlos, 
kümmern sich um nichts, reagieren kaum auf eine~Frage und machen 
in ihrem ganzen Gebaren den Eindruck tiefer Verblödung, 
Die Merkf abigkeit hat schwer gelitten. Größenideen. wie bei der 
klassischen Paralyse habe ich nur in einem einzigen Falle gesehen. 

Dagegen findet man fast immer ein oder mehrere der körper- 
lichen K ardinalsymptome der progressiven Paralyse 
und andere L ä h m u n gTTrYc h ein'ungen und Innervations- 
störungen. Fast immer ist eine mehr oder weniger deutlich aus- 
geprägte artikulatorische Sprachstörung vorhanden, häutig findet 
sich tefiek torische PüpilLenstarj-e, ja gelegentlich beobachtet 
man auch Kehlen des Kniephänomens, nicht selten ist das 
Gesicht ungleichmäßig innerviert, es besteht Mitflattern der Ge- 
fiichtsmusknlatnr beim Sprechen, der Trem or der Hände ist 
auffällig stark, deutlich läSt sich das RoMHEBosche Phänomen 
näcEwelsen, auch ein ungleichmäßiges Verhalten des Kniephänomens 
kommt vor. Fast stets ist das QpiKQüAü Psche Symp tom vorhanden. 

Wird nun der Kranke in der Klinik abstinent gehalten, so be- 
ginnen rascher oder allmählicher diese Symptome zu weichen, die 
Kranken wenieu regsamer, lebendiger, bekommen Interesse, auch die 
körperlichen Erscheinungen bilden sich ganz oder bis auf Sparen 
zurück, so daß man nach 6—12 Wochen oft fast komplette Genesnugen 
zu sehen bekommt, Genesungen, die, wenn kein neuer Abusus 
hinzukommt, zu einer dauernden werden können. Meist allerdings 
bleibt ein Zustand leichter Demenz zurück. 

In sehr schweren Fällen kommt eine nur unvollständige Zurück- 
bildung der Erscheinungen zustande. 

Diese Fälle unterscheiden sich alsdann kaum von den chroni- 
schen Demenzformen, welche sich allmählich im Verlauf des 
chronischen Alkoholismus entwickeln können. Die wichtige Lehre, 
die wir aus dem Vorhandensein dieser Alkohol paralyse ziehen müssen, 
ist die, daß wir bei Alkoholisten sehr vorsichtig mit der 
Diagnose auf echte Paralyse sein müssen, solange wir 
mcht den Kranken für längere Zeil in seinem Verhalten bei Alkohol- 

LehrUnch dor Pio-ctalilrle. 11. AdD. 17 
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abstinenz beobachtet h^ben. Die Rückbildung der krankhaften Er- 
scheinungen geht in der Alkoholparalyse viel weiter als bei den 
Remissionen der echten Paralyse. 

Ein kurzes Wort bedarf es noch über die sogenannte 

Alkoholcpilcpsic. 

Es interessiert uns hier nicht der^treit darüber, ob es eine 
wirkliche Alkoholepilepsie gibt oder ob das nur Epileptiker sind^ 
welche trinken, wenn bei einem Alkoholiker epileptische Anlälle vor- 
kommen. Wichtig ist für uns, zu wissen, daß es eine ganze Reihe 
von Individuen gibt, welche nach längerer oder kürzerer 
Zufuhr von alkoholischenGetränken mit Krampfanfällen 
reagieren, ja daß einzelne Menschen schon nach einem einmaligen 
Rausch von Krämpfen befallen werden können. Wenn a,uch bei vielen 
Arten chronischer Vergiftungen Krampfanfälle auftreten können^ 
(z. B. Absinthepilepsie, Antipyrinepilepsie usw.), so scheint es doch 
immer einer gewissen Disposition zu bedürfen, damit Krämpfe zur 
Entwicklung kommen. 

Ich wende mich jetzt zur Besprechung von Zuständen, welche 
mehr eine pathologische Reaktion auf Alkohol darstellen, 
es sind die Alkoholintoleranz, der pathologische Rausch 
und die Dipsomanie. 

Dielntoleranz 

ist die krankhafte Eigenschaft mancher Menschen, auf geringe Mengen 
von Alkohol schon die Erscheinungen zu bekommen, die der Durch- 
schnittsmensch erst zeigt, wenn er sich durch größere Mengen von 
geistigen Getränken einen Rausch verschafft hat. In einzelnen Fällen 
besteht von vornherein dabei eine starke Bewußtseinsstörung, so daß 
die Kranken nachher auch eine mehr oder weniger deutlich aus- 
geprägte Amnesie erkennen lassen. Gelegentlich findet man auch 
während dieses Zustandes, der von verschieden langer Dauer sein 
kann, eine Veränderung in der Reaktion der Pupillen. 
Träge Reaktion auf Lichteinfall, ja Lichtstarre kann vorkommen 
(GuDDEN und eigene Beobachtungen). Ferner sehen wir in einzelnen 
Fällen Facialisparesen, ungleiche Kniephänomene und WEsxPHALsche 
Zeichen auftreten. 

Die Intoleranz gegen Alkohol kann angeboren oder erworben sein. 

Die angeborene Intoleranz kommt meist auch bei in anderer 
Weise psychopathischen Individuen vor, z. B. bei Degenerierten, bei 
leicht oder schwerer Imbezillen, bei Traumatikern, bei Epileptikern^ 
Hysterischen und anderen. Gelegentlich ist sie auch das einzige 
Symptom, das zunächst als sichtbares Zeichen der degenerativen 
Veranlagung in die Augen fällt. 

Es sei dabei bemerkt, daß unsere Toleranz gegen Alkohol über- 
haupt eine sehr wechselnde ist, wir sind, wie man sich bei jeder 
Kneiperei leicht überzeugen kann, das eine Mal gut, das, andere Mal 
schlecht zum Trinken disponiert. Jede Erschöpfung und Übermüdung 
vemngert unsere Toleranz dem Alkohol gegenüber. 

Die erworbene Intoleranz sehen wir besonders nach 
Traumen und nach akuten Infektionskrankheiten auftreten, 
speziell ist es der Typhus, der häufig eine vollkommene Intoleranz 
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herbeifBhrt. Diese erworbene Intoleranz kann voiTibergeliend oder 
dauernd sein, manchmal ist sie dem Trager zunächst gar nicht bewnßt. 

p Der pathologische Bausch 

lommt fast nnr auf einem vorbereiteteuBoden unter dem Kon- 
kurrieren verschiedener begünstigender Momente zur 
Entwicklung. Er kann ein und dasselbe Individuum einmal oder 
mehrmal befallen. Er verläuft unter dem Bilde einer schweren 
Bewußtseinsstörung in Verbindung mit schweren Angst- 
attacken, die den Patienten nicht selten zu impulsiven (iewalt- 
handlnngen gegen sich und die Umgebung antreiben. 

Unter dem vorbereiteten Boden ist das Vorhandensein einer 
Flieuropathischen Konstitution zu versteheiL Wir finden bei 
rjden Individuen degenerative, hysterische oder epileptische Stigmata, 
{.anch ein Trauma kann den Boden vorbereiten helfen. 

Die begünstigenden and auslösenden Momente können 

Kaehr verschiedener Natur sein und kommen meist vergesellschaftet 

yvor. Zunächst sind in Betracht zu ziehen starke Affekte, Zorn, 

Streit, deprimierende Einflüsse. Sorgen, Kummer, das Gefühl der Zn- 

räcksetzung, Eifersucht usw., auch ein stai'ker Schreck; sodann beim 

weiblichen Geschlecht die Zeit der Menses , der Gravidität , des 

Klimakteriums; bei beiden Gesclilecbtern sexuelle Exzesse, oft genügt 

schon ein einziger Koitus, um den Paroxysmus auszulösen (Heil- 

bbonsek). Auch ein leichteres oder schwereres Trauma, das der 

Attacke vorausging, ist zu berücksichtigen. Eine weitere Kolle spielen 

starke Teraperaturdiffereuzeii, starke körperliche Überanslrei^ung, 

geistige Überarbeitung sowie erschöpfende Zustände, überhaupt das 

Verweilen in schlecht ventilierten übeifüllten Räumen und anderes 

, mehr. 

Die genossene Alkoholmenge ist dabei nicht von besonders 

schlaggebender Bedeutung. Oft sind es gar nicht sehr große 

^iHengen geistiger Getränke, welche den Zustand auslösen, auch die 
irt der genossenen geistigen Gelränke scheint nicht von besonderer 
~ ideutang zu sein. 

Das Einsetzen des.. pathologischen Rausches kann sehr ver- 
' Mhledenartig sein. , Der Übergang kann plötzlich und unvermittelt 
kommen, er kann sich andeuten durch allmählich immer deut- 
licher werdende Verwirrungszustände meist ängstlichen Charakters, 
die zum Teil dui-ch das Vorherrschen von Sinnestäuschungen und 
Wahnideen (Möli, Ziehen, Heilbkonneb) oder durch Angataffekte 
(Ziehen. Heilkiionnek) charakterisiert sind, zum Teil aber auch sich 
lediglich als eine Lockerung des gesamten Assoziationsgefdges und 
eine entsprechende Ratkisigkeit und Desorientierung darstellen. In 
seltenen Fällen geht dem stürmischen Au>:bruch des jiathologischen 
Baosches eine kurze Erschlaffung in Gestalt einer ausgesprochenen 
Schlafsucht oder direkt eines viertel- bis halbstündigen Schlafes voraus 
(eigene Beobachtung). Auch krampfartige Erscheinungen werden als 
Einleitung zum pathologischen Rausch erwähnt (psendo-ivresse con- 
valsivel.') 

IDer Zustand selbst spielt sich in sehr verschieden langer Zeit 
$b- Meist handelt es sich allerdings nur um Minuten und Viertel- 
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stunden, selten dauert der Zustand länger als eine Stunde; in den 
schweren Fällen ist er häufig durch eine rasch und sicher mit großer 
Kraftentfaltung unternommene gewalttätige Handlung (Krafft-Eblng) 
kompliziert. Ich möchte bei dieser Gelegenheit erwähnen, daß Heil- 
bronner bei rein klinisch beobachteten Fällen von pathologischem 
Rausch auch eigentümliche Bewegungsstereotypien beobachtet hat und 
weiter auch die sehr wichtige Angabe macht, daß ein vom patho- 
logischen Eausch Befallener in der Isolierung, also wenn alle Reize 
femgehalten werden, sich in der Regel viel später beruhigt und ein- 
schläft als ein Betrunkener. Auch das Ende des Zustandes kann 
sehr verschieden sein, meist allerdings erfolgt nach dem Ablauf des 
Gewaltaktes ein völliger Zusammenbruch und ein vielstündiger 
terminaler Schlaf Gerade der Nachweis dieser letzten Er- 
scheinung ist diagnostisch von großer Wichtigkeit, denn wir sehen 
ja fast täglich, daß, wenn bei einem normalen Rausch etwas Außer- 
gewöhnliches passiert, die Beteilisrten sofort relativ oder ganz nüchtern 
werden. Allerdings wird das Fehlen eines völligen Zusammenbruchs 
und des terminalen Schlafes uns durchaus nicht etwa erlauben, das 
Vorhandensein eines pathologischen Rausches anzuzweifeln. 

Sehr häufig, fast in allen Fällen, wird der in Rede stehende 
pathologische Zustand beeinflußt durch Sinnestäuschungen, wahnhafte 
Vorstellungen und durch Angstafffekte, wie ich bereits hervorgehoben 
habe. Es kann unter Umständen der pathologische Rausch fast den 
Charakter eines abortiven deliranten Zustandes gewinnen (pseudo- 
ivresse delirante). 

Die Angst kann gegenstandslos sein und sehr hohe Grade er- 
reichen und kann ähnlich wie beim Raptus melancholicus zu Mord- 
und Selbstmordversuchen fuhren, sie kann aber auch zur vollen Ver- 
zweiflung ansteigend, sich mit schweren ängstlich - phantastischen 
Befürchtungs- und l^berwältigungsideen verbinden. Dazu kommt ge- 
wöhnlich eine mehr oder weniger starke Desorientiertheit (Heilbrunner), 
wobei die veränderte Vorstellung der Autenwelt eine große Rolle spielt. 
Die Sinnestäuschungen sind meist optisch und haben häufig 
den gleichen Charakter wie beim ängstlich getarbten Delirium tremens, 
massenhaft schreckliche Tiere, Schlangen, Gewürm usw. Die Gehörs- 
täuschungen sind meist insultierenden, bedrohlichen Charakters. Die 
Kranken hören tuscheln, Leute an der Tür vorbeischleichen, hören 
Schritte hinter sich oder vernehmen kurze Schimpfworte, Jetzt geht 
der Lump'', „weg muß er", „ins Irrenhaus gehört er'* usw. (Heilbronn kr). 
Wahnhafte Bildungen, entsprechend der angstvollen Desorientiertheit 
sind häufig (Möli, Heu brunner). Auch Eifereuchtswahnideen können 
hineinspielen. Ebenso findet man in seltenen Fällen noch maniakalische 
Erscheinungen. 

Wichtig zur Diagnose gerade der pathologischen Bewußtseins- 
störung ist neben der mehr oder weniger ausgeschalteten Erinnerung 
die Erkenntnis, daß die Handlungen und Reden während des Zu- 
standes transitorischer Bewußtseinsstörung dem betreöenden Indi- 
viduum selbst als ein vollständig fremdartiges Produkt seiner geistigen 
Tätijjkeit vorkommen. 

Die Bewußtseinsstörung ist meist eine recht hochgradige, ent- 
sprechend diesem Faktum ist auch die Erinnerung häufig sehr defekt, 
oft besteht völlige Amnesie. 

Gelegentlich gelingt es auch, bei dem pathologischen Rausch eine 
Veränderung in der Ripillenreaktion nachzuweisen (träge reagierende 
und lichtstarre Pupillen). 
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Man hat sich mit Recht daran gestoßen, daß man diese schweren 
Zustände als pathologischen Rausch bezeichnet, wei! ja gewissermaßen 
jeder Rausch einen pathologischen Zustand darstellt und hat deshalb 
die Bezeichnung komplizierter Rausch und patholoniscbe 
Alkoholreaktion vorgeschlagen, ohne daß sich diese Bezeichnungen 
recht eingebilrgert haben. 

Die Trennung des pathologischen Rausches von dem „nonnaien'' 
Rausch kann forensisch von großer Wichtigkeit werden. Im all- 
gemeinen wild man sagen können, daß man nur den Rausch als 
pathologisch in forensischem Sinne wird bezeichnen 
können, bei dem wir pathologische Momente nach- 
weisen künnen, die den Rausch beeinflußt haben. 



1 Die Dipsomanie (Qaartalsäafersncht). 

Die Dipsomanie findet man fast nur bei schwer belasteten, 
degenerativ veranlagten Individuen. Selten kann man bestimmte 
Momente feststellen, weiche die erste Attacke auslösten, in einem 
Falle sah ich im Anschluß an ein Trauma, das einen Schädelbruch 
zur Folge hatte, das Leiden auftreten, in einem anderen löste eine 
starke Gemütsbewegung die erste Attacke aus. Der Beginn der 
Kraukheit fallt meist in das dritte oder vierte Lebensjahrzehnt. In 
selteneren Fällen beginnt die Krankheit schon gegen das Ende der 
Pubertät Im großen und ganzen ist die Dipsomanie keine häufige 
Krankheit. 

Die dipsoraanische Attacke beginnt in vielen Fällen mit Pro- 
dromen; die Kranken fülilen sich matt, beunruhigt, schlafen schlecht 
und klagen gelegentlich auch über Angst, Nicht selten beobachtet 
man auch, daß ein Stadium von krankhafter Kigenbezeichnung und 
Mißtrauen, das oft einen fast paranoischen Charakter annimmt, den 
einzelnen Anfall einleitet, In einzelnen Fällen konnte ich in diesen 
l'rodromalstadien das Auftreten von Pupillenungleichheit oder 
einseitiger Facialisparese oder Sprachstörung feststellen. 

Den Beginn der eigentlichen Attacke kennzeichnet das Auf- 
treten eines zwangsmäßigen Antriebs znm (lenuß alkoholischer Ge- 
tränke, dem der Kranke trotz allen Widerstrebens schließlich unter- 
liegt. Der Zwang zum Trinken wird von den Kranken auf die ver- 
schiedensten l'rsachen zurückgeführt. Die einen geben an. daß eine 
unnennbare .\ngst sie dazu angetrieben habe, andere bericjiten, eine 
unerklärliche Uuruhe, ein Mißtrauen gegen ihre Umgebung, speziell 
gegen die Menschen, welche es am besten mit ihnen meinten, habe 
ihnen das Schnapsglas in die Hand gedrückt, andere wissen gar nicht 
anzugeben, wie das so gekommen sei. 

Die Attacke selbst spielt sich bei ein und demselben Individuum 
meist in fast pbotographiscber Treue ab, wenn auch die AnföUe nicht 
in regelmäßigen Intervallen, sondern meistens in unregelmäßigen 
Zeiträumen auftreten, so daß also der Ausdruck „Quartalsäufer" nur 
sehr cum grano salis zu nehmen ist. Der eigentliche Anfall beginnt 
mit einem wähl- und ziellosen Trinken, das meist sehr bald bei der 
ausschließlichen Kognak- und Scbnapszufuhr anlangt. Auch der 
Bessersituierte sncht für seine Kxzesse meist Kutscherknetpeu und 
nbelberüclitigte Spelunken auf oder er treibt sich planlos wie ein 
Poriomane in den Wirtshäusern verschiedener benachbarter Dörfer 
lierom. Die Attacke dauert etwa 3 Tage, kann sich aber auch bis 
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zu 14 Tagen hinziehen. Der Grad des Rausches ist verschieden, 
wenn auch sinnlose Betrunkenheit gewöhnlich der Schluß zu sein 
scheint. 

Einzelne Dipsomanen sind intolerant gegen Alkohol und ge- 
raten in der Attacke gewöhnlich sehr rasch in einen Zustand schwerer 
Bewußtseinsstörung, in dem sie der Umgebung sehr gefährlich werden 
können. Sehr häufig ist den Kranken in der Attacke jedes Mittel 
recht, um zu Alkohol zu gelangen. Manche Patienten wissen nachher 
genau, in welcher Kneipe sie gewesen sind und begleichen dann 
ihre Schulden, andere, bei denen Amnesie besteht, kommen wegen 
Zechprellerei in Untersuchung. 

Häufig endet die dipsomanische Attacke mit einem terminalen 
Schlaf. Nach Ablauf der Attacke ist der Kranke niedergeschlagen, 
voller Selbstvor würfe, in der Kegel überwindet er aber innerhalb 
kurzer Zeit diese Depression und macht sich mit den besten Vor- 
sätzen wieder an die Arbeit. Er ist fleißig und nüchtern, bis ein 
neuer Anfall kommt und ihn wieder seinem Verhängnis entgegenführt. 

Eine Heilung der Dipsomanie gehört zu den Seltenheiten und 
ist nur bei streng durchgeführter Abstinenz und genauer ärztlicher 
Kontrolle zu erzielen. Nicht selten habe ich gesehen, daß Dipsomanen 
nach längerem Bestehen der Krankheit ausgesprochene chronische 
Alkoholisten wurden und allmählich verblödeten. Gelegentlich setzt 
auch ein im Rausche erlittener Unglücksfall ihrem Leben ein Ziel. 
Selbstmord nach Beendigung der Attacke ist selten. Bei ruhigem 
Leben in der Anstalt unter streng durchgeführter Abstinenz können 
oft Jahre vergehen, bis eine Attacke kommt. Nach der Rückkehr 
ins Leben erfolgt aber in der Regel rasch ein neuer Anfall. 

Verhältnismäßig günstig für eine Behandlung sind die Fälle mit 
ausgesprochenen Prodromen. Hier gelingt es durch große Dosen von 
Brompräparaten und Paraldehyd, sowie durch Bettruhe, die Attacke 
zu kupieren. 

Die Pathogenese der Krankheit kann eine sehr verschieden- 
artige sein. In den Fällen mit im Vordergrund stehender Bewußtseins- 
störung und ausgeprägten Gedächtnisstörungen wird man unbedenk- 
lich der Gaupp sehen H}T)othese zustimmen können, daß es sich um 
eine Art von epileptischer Erkrankung handelt, eine Erwägung, die 
sicher auch liir viele Fälle von pathologischem Rausch zutriflft. In 
anderen Fällen handelt es sich um eine periodische Seelenstörung, 
z. B. um eine periodische Melancholie ; Ziehen betont, daß auch eine 
periodische Manie zu dipsomanischen Attacken führen kann. 

Auf alle Fälle muß daran festgehalten werden, daß 
es nicht eine Folge der Trunksucht ist, welche die Dip- 
somanie herbeiführt, sondern daß ein periodisch auf- 
tretender krankhafter Zustand die dipsomanische 
Attacke auslöst. 



Die Korsakowsche Psychose 

soll hier ebenfalls ihre Besprechung finden, weil in den meisten Fällen 
der Alkoholismus die Grundlage für die Erkrankung bildet, 
wenn auch andere chronische Vergiftungen, z. B. Arsen, ja sogar 
neuerdings auch infektiöse Prozesse (Typhus) als Grundlage für die 
Krankheit erkannt worden sind. Ja, man hat den Versuch gemacht, 
weniger der chronischen Vergiftung mit Alkohol eine ätiologische Be- 
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dentun? beiznmessen, als den die chronische Vergiftung begleitenden 
DarmstöruDgen und den dabei entstehenden Toxinen. Mnn liat auch 
darauf hingewiesen, daß sich ein KoBSAKowscher Symptomenkoni piex 
mit den Erscheinungen der Polioencephalitis haemorrhagica superioi- 
komplizieren kann, nnd direkt von einer toxämischen Psychose 
gesprochen. 

»Die ersten Fälle dieser Krankheit, welche beschrieben worden 
«ind, zeichneten sich dadurch aus. daß den krankhaften psychischen 
Jhrscheinungen eine Neuriüs multiplex vorausging, oder doch da- 
durch, daß die I'syi'Iiösi^ mit neu ritischen Erscheinungen (Schjücrz-^ 
h aftigke i t der Nei yiiiislliiiiiin- und der Muskulü.tui' aui Druck.. Knt- 
artungsreaktion , .Atniiihi>.>iii kompliziert war, Jolly hat nach- 

t'JSwreseh, daß der iu liedv sichi'iide Syniptomenkomplex auch ohne 
apenritische Erschein n uui'u fulstchen kann. 
I Der KoRSAKOwsclie 8v m|iitnm'iiki^ni|ilex ist ausgezeichnet durch 
«ne eigenttimliciie u_e_0!cli tuiastüruji"4'r Die Kranken vergessen 
alle neu aufgenommenen Eindrücke sofort wieder, während das Ge- 
däclitnismaterial aus früherer Zeit zur Verfügung bleibt. Es handelt 
sich also um einen Verlust^ des .ö^-ÄciLLnlises für die jäiigsJ;? 
Verga ngenhe it. "Sen wir ja auch bei organischen Erkrankungen 
aesTGehii-na und bei den senilen Prozessen beobachten können. Es 
kann diese amnestische Störung aber anch noch dadurch ausgezeichnet 
sein, daß der blinde Fleck im Gedächtnis sich im Verlauf der Krank- 
heit noch weiter ausbreitet. (TJe^aktive oder retrograde Amnesie, i 
Die Gedächtnisstörung der KoasAKowsclien Psychose kommt haupt- 
sächlich dadurch zustande, daß die Komponente der M e r k f ä h i g k e i t . 
soweit die Gedächtnisleistung in Betracht kommt, ansgefallen ist. 
Der Kranke faßt wohl auf, was man zu ihm sagt, aber im nächsten 
Augenblick ist das Aufgefaßte anch wieder verschwunden. Er ver- 
sagt infolgedessen auch, wenn man ihn auffodei-t, längere Sätze. 
irelcbe ihm wiederholt und langsam vorgesprochen worden, zu wieder- 
lolen. 

Sehr charakteristisch sind femer diePseudoreminiszenzen 
' oder Exinnerungsfälschuugen, welche meistens das gesamte' 
Krankheitshild belierrscUen, Die Kranken, welche fast immer nihig 
and zufrieden sind, erzählen uns die abenteuerlichsten Erlebnisse, 
berichten über Reisen und Arbeiten, welche sie noch vor einer halben 
Stunde unternommen haben wollen und nehmen es im allgemeinen 
nicht übel, wenn man ihre Erzählungen mit ungläubigem Lächeln 
anfnimmt. Oft kommen sie dabei geradezu in ein zusammenhangloses 
Konfabulieren, so daß sie den Eindruck eines schwer verwirrten 
Menschen machen. Immer handelt es sich dabei aber mehr um eine 
Augenblickskonfabulation (Bonhueffeb). Sie wissen im nächsten 
Moment nicht mehr, was sie eben erzählt haben. Sehr selten drehen 
sich die Konfabulationen um einen fixierten Kern. Nahe Beziehungen 
zur KoRSAKOwschen Psychose hat das Delirium tremens. Daß ein 
protrahiertes Delirium in die KonsAKOwsche Psychose hinüberführen 
kann, haben wir bereits gesehen. Aber auch im Verlauf der Korkakow- 
schen Psychose, namentlich im ersten Stadium, in den ersten Wochen 
nnd Monaten, können namentlich des .\bends und bei Nacht vorüber- 
gehende delirantp Zustände auftreten. Die Kranken sind beunruhigt. 
Idesorientiert und völlig ratlos. 
, Diese Beziehung der KoHSAKowschen Psychose oder des am- 
k es tischen Symptomenkomplexes, wie man den Zustand auch 
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nennt, ist deswegen wichtig, weil man daran denkt, daß dieselben 
toxämischen Produkte zur Entstehung des Delirium tremens, der 
KoRSAKowschen Psychose und der Encephalitis haemorrhagia superior 
Veranlassung geben können. Daß diese theoretische Annahme nicht 
ganz von der Hand zu weisen ist, lehrt die Tatsache, daß häufig 
auch die Symptome der letztgenannten Krankheit in die Erscheinungen 
des amnestischen Symptomenkomplexes hineinspielen. (Augenmuskel- 
lähmungen, bulbäre Symptome usw. Raimann, Elsholz u. a.) 

Die neuritisc hen Erscheinungen, welche die Psychose 
begleiten können, sind sehr verschiedenen Grades. Während man 
manchmal nur vorübergehend eine Druc kempflndlichkeit der Nerven- 
Stämme und der Muskulatur in Verbindung mit leichten Veränderungen 
der Reflexe und der elektrischen Erregbarkeit findet, bestehen in 
anderen Fällen schwere neuritische Veränderungen mit weitgehenden 
Atrophien und ausgesprochener Entartungsreaktion. 

So günstig im allgemeinen auch bei schweren Fällen diePrognose 
für diese neuritischen Veränderungen ist, so ungünstig ist die Prognose 
für die Psychose. Sichere Genesungen sinH nur ganz ausnahmsweise 
beobachtet worden (Bödeker). Meist findet sich ein Übergang in 
eine chronische Psychose, Paralyse, paranoische Zustände, Ver- 
blödung leichteren oder schwereren Grades. Die Krankheit hat 
einen exquisit chronischen Verlauf. Nach den ersten Wochen oder 
Monaten scTTwmdet gewöhnticlr die Neigung zum Konfabulieren, 
auch die amnestischen Erscheinungen können sich bessern, dafür 
treten aber mehr die Erscheinungen der geistigen Schwäche in den 
Vordergrund, welche im Anfang leicht übersehen werden. Diese 
geistige Schwäche nimmt in den meisten Fällen, wenn auch die 
neuritischen Erscheinungen sehr gut zurückgehen, noch zu. Wir haben 
infolgedessen häufig weitgehende Yerblödungszustände , die schwer 
von der Paralyse zu trennen sind, als Endresultat. 

Schließlich sei auch noch hervorgehoben, daß die Hauptsymptome 
der KoRSAKOwschen Psychose, der amnestische Symptomenkomplex, bei 
einer ganzen Reihe schwerer Erkrankungen, namentlich organischen 
Gehirnerkrankungen vorkommt (Knapp), und einzelne Autoren, so 
namentlich Kraepelin auf dem Standpunkt stehen, daß man nicht 
von einer KonsAKowschen Psychose an sich, sondern nur von einem 
Symptomenkomplex sprechen darf. 



Die Therapie 

aller alkoholischen Seelenstörungen und auch der Zu- 
stände, bei denen der Alkohol an und für sich schäd- 
liche Wirkungen zu entfalten pflegt (Intoleranz, Dipso- 
manie, pathologischer Rausch usw.), kann nur in einer streng 
durchgeführten Abstinenz bestehen. Die alkoholischen 
Seelenstörungen müssen selbstverständlich in einer Anstalt be^ 
handelt werden. 

Nach Beendigung der Anstaltsbehandlung kommt aber noch eine 
Hauptaufgabe, die Erziehung zur Abstinenz. Diese geschieht 
am besten in einer Trinkerheilanstalt; während des Aufenthalts da- 
selbst ist dafür zu sorgen, daß der Patient in einen Abstinenz- 
verein eintritt, denn nur so ist zu erwarten und eine (Jewähr dafür 
gegeben, daß Rückfälle nicht vorkommen. In ganz verzweifelten 
Fällen kann man versuchen, mit der Entmündigung W£,gfi.n 
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iTrnnksucht etwas zu erreichen. Man ninß allerdings darauf ge- 
■ Yaut sein, daß der Trinker trotzdem zu seinem vermeintlichen Rechte 
I kommt. 

Die pathologische Anatomie 

der alkoholiscbeo Seeleastoruag h&t uuch nicht duzu geführt, Yerände- 
rungeo ausfindig e» machen, welche nlleiu für den Alkoholismus uod eeiue 
PBychiechen Verändemng'en charakteristiach wären, daa ist, wie wir gesehen, 
nicht einmal füi' das Delirium tremens gelungen. 

In ausgesprochenen Fallen mit lange bestehendem ohroniachen AJ- 

I koboliemuH findeii wir allerdings besondere greifbare, wenn auch nicht 

' typische Veränderungen im Gehirn. Die Dura kann verdickt sein und die 

ErscheiuuiigeD einer mehr oder weniger ausgeprägten Pachymen iugi tjs 

haemorrhagica zeigen, die Pia wei^t meist eine auffällige lepto- 

meniogitiacbe Verdickung und Trübung über der Konvexität auf. In 

schweren Fällen besteht eine leichte, schon makroakopidch sichtbare 

ophie der Windungen und auch des Markweißes der Hemlephären. 

^ Dae Ependvm ist granuliert. Mikroskopiach findet man häufig Btarke 

\ Gefäiiveränderungen (WEnER). Blutungen und Pigment im Ge- 

I vebe oder in den adventitiellen Räumen, Zelliufiltration um die Gefäße. 

Sklerose der Ganglieuitelleu, Randatelluug des Kerns, Deutlicher- 

(irordeii der Fortsätze und andere«. 
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Psychosen bei Morbus Basedowii. 

Die BASEDOWsche Krankheit ist, kurz skizziert und rein neurologiscli, 
ausgezeichnet durch die Tachykardie, die Struma und den Exophthalmus. 
Häufig findet man bei der Krankheit eine Heihe nutritiver und sekreto- 
rischer Störungen, worunter ich besonders die häufig ohne Grund auf- 
tretenden und verschwindenden profusen Diarrhöen erwähnen möchte, weil 
gerade sie uns den Gedanken näher bringen, der bei der Erkrankung der 
Thyreoidea an sich schon kaum zu umgehen ist, daß bei der BASEDOWschen 
Krankheit toxische Prozesse, wahrscheinlich Autointoxikationen, eine Rolle 
spielen. 

Fast bei allen an dieser Krankheit leidenden Patienten finden 
wir mehr oder weniger ausgeprägte nervöse Erscheinungen, nament- 
lich eine gewisse leichte Erregbarkeit und Reizbarkeit. Auch Kom- 
bination mit Hysterie (Eulenbürh, Q\st, Hayem u.a.) ist beobachtet. 
Psychosen sind nach meinen Erfahrungen selten. Eine spezifische 
BASEDow-Psychose gibt es nicht (Oppenheim), dagegen können sich 
die verschiedenartigsten psychischen Symptomenkomplexe auf dem 
Boden der BASEDowschen Krankheit entwickeln. Nicht selten sind 
depressive Zustände, welche sich oft mit starken Angrstanfilllen 
komplizieren. Gelegentlich beobachtet man, daß das stärkere Her- 
vortreten der psychischen Erscheinungen sich auch mit einer stärkeren 
ßetonung des Basedowschen Symptomenkomplexes verbindet. Auch 
maniakalische Zustände sind häufig beobachtet (Hirschel), ebenso 
sieht man halluzinatorische Zustände, dieselben erinnern nach meiner 
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FErfahrnng sehr an die Zustände ähnliclier Art, welche man hei 
I MyxSd^mkranken beobachten kann. 

Zustände von ausgeprägt delirautem Charakter sind bei un- 
jttnstigem Ausgang der Krankheit gegen das Ende wiederholt fest- 
f gestellt worden. 

Abgesehen von diesen ausgesprochen psychischen Störungen be- 
obachtet man bei Morbus Basedowii gelegentlich eine eigentümliche 
Charakterveränderung. Die Kranken sind fahrig in ihrem 
Wesen, schwer zu konzentrieren, vergessen leicht, erscheinen dann 
■wieder, wenn sie etwas in Angriff nehmen, außergewöhnlich hastig 
und unüberlegt. Dazu kommt noch die leichte Erregbarkeit nnd Reiz- 
barkeit und oft eine hartnäckige Schlaflosigkeit. 

Eigentliche Zustände von Stupidität, wie sie beim Myxödem vor- 
kommen, habe ich bei dem Morbus Basedowii noch nicht gesehen. 

Die Ätiologie des Morbus Basedowii ist noch wenig erforscht, 
meist stammen die Patienten aus belasteten Familien. Das Auf- 
treten von psychischen Erscheinungen scheint von ganz besonderen 
individuellen Dispositionen abzuhängen. Pathogenetisch nimmt 
man an, daü bei dem Morbus Basedowii die Schüddriise infolge ihrer 
Erkrankung ihre entgiftenden Eigenschaften verliert oder doch 
in ihrer Tätigkeit wesentlich eingeschränkt wird, und daß die daraus 
resultierenden Toxinwirkungen aus dem Darmtraktus in Stoffwechsel- 
stOrungen zum Aasdruck kommen. 

Auf jeden Fall ist dieser Gesichtspunkt therapeutisch nicht 
nur bei den reinen Fällen von Morbus Basedowii sondern auch von 
Basedow-Psychose mit Erfolg zur Durchführung gelangt (Alt). Auch 
ich kann den Erfolg bestätigen. Die Therapie besteht neben Bett- 
nihe in einer möglichst sorgfältigen unter steter Beobachtang des 
Stickstoffgleichgewichts durchgeführten Ernährung, wobei es sich 
empfiehlt, die Kohlehydrate möglichst einzuschränken (Aj.t). Bei vielen 
Fällen wird das Resultat noch verbessert, wenn man neben roher 
Hammel-Thyreoidea (3 mal wöchentlich 15 g) auch noch Natrium 
phosphoricnm 1,0 mehrmals täglich gibt. Im allgemeinen neigen die 
psychischen Störungen bei Basedow zu R e c i d 1 v e n , namentlich 
wenn nicht die lirundkiankheit einer länger dauernden energischen 
Behandlung unterworfen wurde. Überhaupt macht die Komplikation 
mit Basedow die Prognose einer Psychose im allgemeinen niclit 
. gerade günstiger. 
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Psychosen bei Chorea 

Für unsere Betrachtungen interessiert uns sowohl die Chorea 
minor als die chronische Chorea. 

Die Chorea minor, die Chorea St. Viti, SYDENHAMsche 
Chorea, ist vorzugsweise eine Erkrankung des jugendlichen und 
Kindesalters. Die wesentlichsten Erscheinungen bestehen in unwill- 
kürlichen zuckenden, manchmal aber auch fast koordinierten Be- 
wegungen, welche regellos wechselnd bald hier, bald da auftreten 
und immer auch die Gesicht^^muskulatur in Mitleidenschaft ziehen, 
so daß es zu griraassierenden Bewegungserscheinungen kommt. Auch 
die Sprache kann schwere Störungen zeigen (Bruns). Die chorea- 
tischen Bewegungen können auf beiden Körperhälften vorkommen 
oder nur auf einer Seite (Hemichorea). Im tiefen Schlafe verschwinden 
die Bewegungserscheinungen (Jolly). Unter den Ursachen der Chorea 
minor spielen eine angeborene nervöse Disposition, schwächende Er- 
krankungen, geistige Überanstrengung (durch einen unzweckmäßig 
eingerichteten Schulunterricht) und gemütliche Erregungen neben 
infektiösen Prozessen die wichtigste Rolle. Bekannt ist die Be- 
ziehung der Chorea zur akuten Endokarditis und zum Ge- 
lenkrheumatismus. Auch im Anschluß an andere Infektions- 
krankheiten kommt Chorea vor, wenn auch bei vielen Fällen eine 
infektiöse Ätiologie nicht nachgewiesen werden kann. 

Es sei noch betont, daß man unter den choreakranken Kindern 
und jugendlichen Individuen vereinzelt Fälle findet, bei denen man 
neben den choreatischen Erscheinungen auch Symptome findet, welche 
auf eine organische Erkrankung des Zentralnervensystems direkt hin- 
weisen (z. B. Hypotonie und ungleiche Reflexe), während in dem Gros 
der Fälle derartige Erscheinungen fehlen, ja manche Fälle direkt 
nur den Eindruck machen, als ob sie aus hysterischer Nachahmungs- 
sucht entstanden wären. 

Immerhin wird man für eine bestimmte Anzahl von Fällen von 
Chorea an einer infektiösen Ätiologie unbedingt festhalten müssen. 
So habe ich kürzlich eine Epidemie von 60 derartigen Fällen beobachtet. 
Wassermann und A. Westphal ist es geglückt, aus dem Gehirn und 
aus den endokarditischen Auflagerungen eine Streptokokkenart zu 
züchten, welche bei Tieren multiple Gelenkentzündungen hervorrief. 
Chorea ist allerdings bei den Tieren nicht aufgetreten. Im Verein 
mit TöBBEN habe ich dieselben Befunde wie die oben genannten 
Autoren erheben können. 

Fast bei allen Choreakranken bestehen psychische Veränderungen 
mehr oder weniger deutlich ausgeprägt. Meist zeigen sie eine erhöhte 
Reizbarkeit und sind bei geistigen Anstrengungen leichter erschöpf bar. 
Es besteht dabei eine Abnahme in der geistigen Leistungs- 
fähigkeit. Auch nach Ablauf der Bewegungsstörung bleibt manch- 
mal noch längere Zeit eine gewisse Schwäche des Gedächtnisses und 
des Auffassungsvermögens zurück. 

Nicht selten verbindet sich die Hysterie mit der Chorea (Oppenheim). 

Auch ausgesprochene psychische Störungen sind nicht 
selten. Wieder sind es verschiedenartige Zustandsbilder, 
welche sich zeigen können: Depressionszustände , Zustände hallu- 
zinatorischer oder deliranter Verwirrtheit und seltener paranoische 
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Znatandsbilder. Maniakalisclie Attacken sind häufiger beobachtet 
worden. Meist hestehen diese Zustände für einige A\'ochen auf der 
Höhe der Krankheit. Häufig schließt sich "an die akuteren Er- 
scheinungen ein Zustand von Apathie und teilnahmlosereni Verhalten 
an. Jui,LY liat in einem Falle gesehen, wie aus dem choreatischen 
Bewegungsspiel heraus sich der Bewegungsdrang' der Manie entwickelte. 
Während im allgemeinen der Irrenarzt, der nicht gerade an 
einer Klinik tätig ist, die psychischen Störungen bei der Chorea 
minor seltener zu üesicht bekommt, gehört recht eigentlich in die 
Domäne des Psychiaters 

die chronische Cliorea, die Chorea liereditaria, die 
UiuitiiigtoiiHche Chorea, die degeiierative Chorea 

Diese Form der Chorea tritt häufig: familiär auf, es können aber 

L'anch sporadische Fälle vorkommen. Das, was sie charakterisiert, ist 

P'äas Auftreten im mittleren Lebensalter, das Fehlen einer sicheren 

infektiösen Ätiologie, der fortschreitende Verlauf {Wollenbeko. 

Facklam), der allmählich zu einer völligen Verblödung führt. 

Die Ursachen der chronischen Chorea liegen in erblichen Ein- 
flüssen, iu Gemütsbewegungen, körperlichen. .Überanstrengungen und 
Erkältungen. Allerdings ist die gesamte Ätiologie noch recht un- 
sicher. Auch lokale Einflüsse scheinen eine Rolle zu spielen (Sinkläe). 
Die Fälle, welche hier meiner Klinik zugehen, stammen fast sämtlicli 

Baus dem Eichsfelde. Allerdings wohnt da auch eine vorwiegend 
ärmere Bevölkerung. 
Die chronische Chorea beginnt gewöhnlich in den oberen Extre- 
mitäten und greÜt sodann auf das Gesicht, den Humpf und die unteren 
Extremitäten über. 

Die Bewegungsstörung besteht wie bei der Chorea minor in 
langsam ablaufenden Zuckungen in einzelneu Muskeln und Muskel- 
gruppen. Wird eine Bewegung intendiert, so kann sie durch die 
choreatische Bewegungsstörung eine eigentümliche Weitschweifigkeit 
und Umständlichkeit erhalten. Man staunt oft, namentlich wenn 
man die Kranken essen sieht, wie sie trotz vieler umständlicher nicht 
dazu gehörender Bewegungen und Schwenkungen den Suppenlöffel 
schlJefilich doch noch zum Munde bringen, ohne etwas zu verschütten. 
Auch der Gang erhält wie jede intendierte Bewegung etwas sehr 
Eigentümliches. Die Gesichts- und Sprachmuskulatur ist ebenfalls 
beteiligt. Die Sprache wird schwer verständlich, weil Schluck- und 
Schnalzlaute eingeschoben und die Artikulation und Intonation über- 
)ianpt unterbrochen wird. Jede psychische Erregung, z. B. Demon- 
stration in der Klinik, steigert die Intensität der choreatischen Be- 
wegungsstörung. 

Selten bleibt die geistige Leistnngsi^higkeit während der Chorea 
chronica intakt. 

Auch in den günstigsten Fällen klagen die Kranken über Ab- 
nahme des Gedächtnisses und eine leichte Ermüdbarkeit 
Ibei geistiger Inausprachnahme. 
In typischen Fällen verläuft der Prozeß so, daß die Krank- 
heit zwischen dem 20. und 40. Lebensjahre, selten später, einsetzt. 
Gleichzeitig mit dem Auftreten der choreatischen Bewegungsstörnng 
werden die Kranken teilnahmloser, stumpfer und interesseloser, das 
Gedächtnis nimmt ab, das geistige Kapital verarmt, sie werden 
menschenscheu, kümmern sich nicht mehr um die Angehörigen und 
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Familie und werden allmählich unvermögend, ihrem täglichen Beinfe 
nachzugehen. Dabei können sie reizbar und rührselig sein, im An- 
fang kann es auch zu Selbstmordversuchen kommen. Ein Kranker 
Kraepei.ins erhängte seine drei kleinen Kinder und ging dann ruhig 
spazieren. Auch Angstattacken können interkurrent auftreten. Im 
weiteren Verlauf der Krankheit werden die Kranken immer stumpfer 
und apathischer. Die Krankheitsdauer eretreckt sich über 10—20 
Jahre, gegen das Ende sind die Kranken tief und völlig verblödet 
Irgendwelche körperliche klinische Zeichen, Veränderungen an 
den Pupillen, Lähmungserscheinungen usw. fehlen meist völlig, so daß 
eine Verwechslung mit der progressiven Paralyse nicht gut möglich ist 

Die pathologische Anatomie hat bisher wenig charakteristische 
Befunde ergeben. Man findet wohl die Zeichen einer chronischen Geistes- 
störung, die zu Verblödung geführt hat, Verdickung und Infiltration der 
Pia, Gefäßveränderungen und Veränderungen an den Zellen. Nach den 
neueren Befunden kann man wohl sagen, daß es sich um eine diffuse 
chronische Encephalitis handelt (8olm£BSITz). 
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Die Morphiumpsychosen. 

ÄtiülogiMch köuiieu wir dieselben Erwätfiiufiten austelleo, wie 

dem Alkoholismus, nicht jeder, der vorübergehend Morphium ge- 
' :, wird ein Morphinist, sondern nur der, der in seiner Wider- 
andsfähigkeit bereits aus irgend einem (irunde reduziert ist. 
Diese geringere Widerst andslilhigkeit kann durch den chronischen 
Morphiumgebraucii, den irgend eine körperliche Erkrankung veranla&t 
hat, selbst herbeigeführt werden. Alle körperlichen Schmerzen des 
Menschen, Unbehagen vei-schiedenster Art, Angstzustände und alles, 
was zu deprimierenden Eindrücken führt . die Neigung , für den 
Moment über eine schlechte Stunde wegzukommen, können bei der 
nötigen (Gelegenheit zum Morphinismus führen. Am häutigsten ver- 
fallen der Morphiurasucht Ärzte, Apotheker, Tierärzte und das Heil- 
personal, Krankenschwestern, Heilgehilfen usw. 

Im allgemeinen kommt der Morphinismus bei den Gebildeten 
häufiger vor, als bei den üngebildelen. Menschen, welche intolerant 
gegen Morphium sind, welche nach seiner Darreichung unangenehme, 
qualvolle Zustände bekommen, sind meist gegen den Morphinismus 
geschützt, obschon auch liier mit Eifer schließlich Gewöhnung erzielt 
werden kann, namentlich wenn der .\rzt sagt, das nächste Mal wird 
es schon besser gehen. 

Das Morphium schaiFt eine gewisse Euphorie, im Morphium- 
rausch schwinden Schmerzen und unangenehme Affekte und das Ge- 
fühl von Ermattung und Schwäche, auch schafft es den ersehnten 
Schlaf. Es erscheint wie ein Zaubermittel, das alles bringt, was 
man vermißt, aber leider ist die Wirkung nur von zeitlich sehr be- 
schränkter Dauer, und die Reaktion auf die Beschwerden, die zur 
Itgektion Veranlassung gegeben haben, ist iiachber um so größer, 
es ist sehr bald eine neue Injektion erforderlich und schnell tritt 
Gewöhnung ein, so daß zu stärkeren Injektionen geschritten werden 
muß, um den gewünschten Zustand zu erreichen. Diesem .\nsteigen 
ist fast keine Grenze gesetzt, Tagesdosen von 1 bis 3 g sind keine 
Seltenheit, ja man hat noch weit größere Dosen verbrauchen sehen. 
Mit der Gewöhnung an das Moi-phium geht gemeinschaftlich noch 
eine andere unangenehme Eigenschaft; die Widerstandsfähigkeit 
gegen Schmerzen, gegen körperliches Unbeliageu, gegen deprimierende 
Einflüsse vermindert sich, bei allem muß das Morphium aushelfen. 

Ist ein Mensch nicht mehr imstande, dem Drang zum Morpliinm- 
■gennß zu widerstehen, dann ist er ein Morphiumsüchtiger. Ein 
solcher ist durchaus noch nicht als ein G e i s t e s k r a n k e r anzusehen, 
im Gegenteil, es kann der Morphiumsüchtige in seinem Benife zu- 
nächst noch recht gut leistungsft.hig sein. Wenn ihm nur nicht sein 
Stimulans, das Morphium, fehlt. 

Kennt man einen solchen Morph ium.süchtigen genauer, so kann 
man bei rein äußerer Beobachtung die Diagnose mit großer Wahr- 
scheinlichkeit stellen. Wenn ein Mensch plötzlich zusammenklappt, 
verfallen, alt und müde aussiebt, mit matten .\ugen an der Unter- 
haltung teilnimmt und, nachdem er sich für Minnten entfernt hat, 
wieder elastisch und spannkräftig, frisch und angeregt znrüikkommt, 
dann ist man gezwungen, an Morphinismus zu denken, (iewöhnlich 
werden solche Individuen unsicher, verlegen und peinlich berührt, 
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wenn man das Gespräch auf den Moi-phinismus bringt. Die Diagnose 
wird gesichert, wenn man den Patienten entkleiden läßt, und die 
zahlreichen kleinen, manchmal braun pigmentierten Einstichstellen 
zutage treten. Meist findet man auch enge Pupillen, die häufig träge 
reagieren, ja gelegentlich starr sind. Ganzes Auskleiden ist unbedingt 
erforderlich, weil viele Morphinisten, um ihre Sucht zu verbergen, 
die Injektionen am Leibe zwischen den Beinen oder an den Nates 
machen. Bei Einnahme des Morphiums per os gelingt gelegentlich 
der Nachweis des Morphiums im Urin. 

Die Beschafi*ung des Morphiums hat in der Regel für den Mor- 
phinisten keine Schwierigkeit, trotz der strengsten Vorschriften.,. Ge- 
fölschte Rezepte helfen dem einen. Übertölpeln unerfahrener Arzte 
dem andern, während der dritte das Morphium kiloweise aus chemi- 
schen Fabriken oder aus dem Auslande bezieht. 

Als geisteskrank ist der Morphinist zu betrachten im Zu- 
stande der Morphiumkachexie, im Zustand der plötzlichen 
Abstinenz und wenn sich Alkoholismus und Morphinismus 
zu längerer Wirkung verbündet oder Morphinismus und 
Kokainismus gleichzeitig das Individuum geschädigt haben. 

Die Morphiumabstinenz kann durch irgend eine Zufälligkeit 
herbeigeführt werden, z. B. das Zerbrechen einer Spritze oder Flasche 
mit der Lösung auf der Reise und Unmöglichkeit, sofort Ersatz zu 
schafi*en. 

Die Unruhe, die Angst, die Erschlaftung, das Gefühl größten 
Elends und der Hinfälligkeit, welches ja für gewöhnlich immer wieder 
mehr oder weniger leicht angedeutet zu neuen Injektionen treibt, 
steigert sich immer mehr und führt zu äußerst qualvollen, verzweiflungs- 
vollen Empfindungen, die häufig mit nauseaartigen Zuständen kompli- 
ziert sind, so daß dem Patienten jedes Mittel recht ist, um zum 
Morphium zu gelangen (gefälschte Rezepte, Diebstahl von Geld, ja 
sogar Einbrüche in Apotheken. Entwendungen aus Apotheken usw.). 
Mit dem Erlangen der ersehnten Injektion schwinden die Erscheinungen 
rasch, bei der sog. sofortigen Entziehung schwinden die schwersten 
Erscheinungen gewöhnlich innerhalb 8-14 Tagen. 

Die Morphiumkachexie setzt bei dem einen früher, bei dem 
andern später ein. Es handelt sich hierbei um die Dosis und die 
individuelle Widerstandsfähigkeit. Sie kündigt sich wie bei dem 
Alkoholismus durch das Auftreten einer Charakterdegeneration an. 
Der Morphinist wird ethisch defekt und zum Lügen geneigt und ver- 
liert seine altruistischen Gefühle, er wird ein immer brutalerer Egoist. 
Das Morphium bringt trotz starker Steigerung der Dosen nicht mehr 
das schöne euphorische Gefühl, der Schlaf verschwindet, das Gefühl 
der Ermüdung tritt immer rascher ein und verschwindet schließlich 
gar nicht mehr, es stellen sich allerlei Parästhesien ein, auch neural- 
gische Beschwerden und Kopfschmerzen treten auf. Die Gesichtszüge 
werden dauernd schlaff', der gesamte EmährungszustÄUd leidet, der 
Appetit wird schlecht, es tritt Impotenz auf, die Hände werden 
zitterig, die Haare fallen aus, die Zähne werden kariös und gehen 
zugrunde und Neigung zu Abszeßbildungen und Phlegmonen tritt 
auf. Bei Weibern atrophiert der Uterus, und es stellt sich Dys- 
menorrhöe ein. Der Patient geht intellektuell rasch zurück, und 
schließlich stellt der Morphinist nur noch eine traurige geistige und 
körperliche Ruine dar. Eine Heilung ist in diesem Stadium nicht 
mehr möglich. 
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Bei gemeinscliaftlicher Wirkung von Morphium und Alkohol kann 
zu deliranten Erscheinungen nnd Halluzinationen kommen. 
Wi reiner Morphiuraeinwirkung fehlen halluzinatorische Ver- 
"wirrnngszustände so gut wie völlig. 

Bei Morphiumkokainisnjus kommt es zu den für den 
Kokainismus charakteristischen, plötzlich einsetzenden Zuständen 
»kater Verwirrung, bei denen GeliiSrstänschungeii mit dem Charakter 
einer eminent das Leben bedrohenden Gefahr sehr häufig sind. 

Die Heilung des Morphinismus ist möglich, solange noch kein«* 
ausgesprochene Kachexie vorhanden ist. Die sofortige totale Morphium- 
entziehung ist der sog. schmerzlosen Kur vorzuziehen. In seltenen 
Fällen sind Morphiomabstinenzdelirien beobachtet worden. 
Kommt es dabei ausnahmsweise zu Kollapsen, so hillt Morphium. 
Änch die Darreichung hoher Bromdosen, nm die Äbstinenzerscheinungen 
zn vermindern, ist neuerdings empfohlen worden. Mit der Durch- 
föhrung der Morph inmentziehungskur ist der Morphinismus durchaus 
noch nicht geheilt. Es läßt sich deshalb auch der Morphinismus 
nicht in 4 bis ti Wochen heilen. Denn auch nach der Knt- 
ziehnngsknrist der Patient noch ein Morphiumsüchtiger. 
Die Hauptaufgabe ist die, den Kranken wieder zur Widerstands- 
0higkeit zu erziehen, dazu bedarf es aber langer Zeit und scharfer 
Überwachung; nach meiner Erfahrung sind l bis 2 .Jahre das Mindest- 
maß, es wird aber auch hier individuelle Varietäten geben. In 
manchen Fällen ist die dauernde Heilung überhaupt unmöglich. 
Auch sieht man immer wieder, daß Fälle, die man für ganz geheilt 
hklt, nach Jahren, wenn das Leben einmal wieder besondere An- 
forderungen uu sie stellt, rückfällig werden und dann, um ihrem 
* 'oheuden (leschick zu entgehen . Selbstmord begehen. K u r z - 
anernde Behandlung der Morphiamsuchl rächt sich 
fast immer mit sofortigem Rückfall. 

In den Fällen, wo die Kachexie bereits zu weit entwickelt war. 
bleibt nach durchgeführter Entziehungskur und längerer Abstinenz 
eine Bessening zwar nicht ans, aber eine Zurückbildnng der ethischen 
Mängel der moralischen Perversion, erfolgt nicht, es sind diese 
Kranken, welche oft noch über eine gute Intelligenz verfügen, mit 
die alleruuangenehmsten Patienten, mit denen mau es zu tun haben 
kann; sie nehmen gelegentlich den Charakter von Queiiilauten an. 



* Die Kokalnpsychosen, 

welche rein auf den Genuß von Kokain zuj-ückzuführen sind, kommen 
selten vor, meist handelt es sich, wie erwähnt, um eine Kombination 
mit Morphinismus. 

Bei chronischem Kokaingebrauch treten verhältnismäßig 
rasch und viel früher als beim Morphinismus pj^ychische Störungen 
auf Diese psychischen Störungen stellen im gi'oßen und ganzen 
ftknte Störungen dar vom Charakter der halluzinatorischen 
Verwirrtheit, Es treten Eifersuchts- nnd Verfolgungsideen auf. 
^e Kranken werden aufs höchste um ihre persönliche Sicherheit be- 
■onruhigt, sie schaffen sich Waffen, mit Vorliebe Revolver, an nnd 
gebrauchen, von wilder Furcht um ihr Leben getrieben, diese Waffen 
gegen ihre Umgebung. Im Gegensatz zum Morphium sind die Ab- 
stinenzerscheinongen bei Kokain viel leichter und verschwinden rascher. 
^jn Versuch, das Morphium durch Kokain zn ersetzen, ist meistens 
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völlig vergeblieh, weil das Morphium doch nicht völlig entbehrt 
werden kann. 
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Die hysterische Seelenstörung. 

Die Hysterie hat ihren Namen von der Hystera, der Gebärrautter, 
weil man in früheren Zeiten allgemein annahm, daß diese Krankheit zu 
den Genitalleiden des Weibes in einer ursächlichen Beziehung stände. 
Wir finden auch hysterische Erscheinungen beschrieben, soweit überhaupt 
schriftliche Aufzeichnungen über Krankheiten zurückreichen. Am be- 
kanntesten ist die Hysterie in den Hexenprozessen und in der Tarantel- 
sucht geworden. (Psychische Epidemien.) 

Das Wesen der Hysterie ist uns noch nicht völlig klar. Im all- 
gemeinen sind fast alle Autoren sich darin einig, daß der Psyche, 
dem Vorstellungsleben, bei dem Zustandekommen der hysteri- 
schen Erscheinungen eine besondere Bedeutung zukommt (Charcot, 
MüBius. JoLLY, V. Strümpell, Goli»scheidkr, Sommer, Ziehen, 
BiNswANGER, Cramer u. a.). Drs heißt die Hysterischen besitzen 
eine große Labilität ihrer Vorstellungen, welche in einer 
sehr leicht und meist sehr deutlich zutage tretenden Snggesti- 
bilität zum Ausdruck kommt. Mit Binswanoer und Ziehen müssen 
wir aber betonen, daß mit der Feststellung dieser klinischen Eigen- 
tümlichkeit, die durchaus nicht bei allen hysterischen Erscheinungen 
hervorzutreten braucht, das Wesen der Hysterie noch lange nicht 
erklärt ist, selbst wenn wir mit Jolly sagen, daß mit dieser ge- 
steigerten Suggestibilität sich auch eine Steigerung der affektiven 
und reflektorischen Erregbarkeit verbindet. Ohne daß wir daran 
denken, daß neben diesen in der Hirnrinde sich abspielenden Vor- 
gängen auch subcortikale Einflüsse eine Bolle spielen können, kommen 
wir kaum aus (Binswanger). Dabei sehen wir ganz davon ab, daß 
die Ursache, welche die Suggestibilität und die ihr verwandten Er- 
scheinungen herbeifuhrt, durch die Feststellung dieses klinischen 
Faktums noch lange nicht geklärt ist. 

Dadurch wird aber die Wichtigkeit dieser aus der täglichen 
Beobachtung Hysterischer sich ergebenden Erfalimngstatsache in 
keiner Weise eingeengt. Im Gegenteil, wir müssen uns klar darüber 
sein, daß dieses psychogene Moment im Sinne von Sommeb bei 
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dem Zustandekommen der meisten hysterischen Ei-scheiniingen eine 
wichtige .Rolle spielt. 

Die Ätiologie der Hysterie ist komplizierter Natni-. Entschieden 
spielt eine ererbte Disposition bei dem Zustxndeknmmen der 
Krankheit eine ^oße Rolle, manchmal kommt diese Disposition direkt 
iu einer gewissen leicht angedeuteten geistigen Schwäche und auch 
in den verschiedensten Stigmata Hereditatis zum Ausdruck, auch 
findet sich im übrigen eine leicht angedeutete degenerative Ver- 
anlagung hänfig bei Hysterie. Die Disposition zur Erkrankung an 
Hysterie, der endogene Faktor, ist individuell sehr variabel. Es be- 
darf deshalb bei dem einen intensiver, bei dem anderen schwächer 
einwirkender äußerer Momente, um die Krankheit herbeizuführen. Be- 
kannt ist durch die L'nfallversicheritngspraxis die Entstehung der 
Hysterie nach Trauma geworden. . Auch fortgesetzte psychische 
Traumen (Snti'MPELL'i, also täglicher Ärger, Zurücksetzung, Sorge usw. 
kennen die Hysterie auslasen. Die unzufriedene Frau stellt ein großes 
Kontingent znr Hysterie, sei es in den besseren Ständen. daB sie 
nicht genügend beschäftigt ist, sei es namentlich bei den Snbalteru- 
beamten, daß sie in der Ehe nicht das findet, was sie sich frUher 
als „besseres Mädchen" oder Fräulein geträomt hat. Nicht gering 
ist ferner der Einfluß, den eine hysterische .\lutter auf die 
Tochter duich das tägliche Heispiel ausübt, den überhaupt ein Fall 

ITon Hysterie auf eine disponierte Umgebung bat. anzuschlageu. Auch 
•ine körperliche Erkrankung, z. B. Bleichsuclit, Überanstrengungen, 
atarke Blutverluste, akute Infektionskrankheiten usw., sowie in 
Selteneren Fällen toxische Prozesse können das Auftreten der Hysterie 
ebenso wie andere erschöpfenjle Momente belordem. 
Zum Studium der proteüsartigen Symptomenkomplexe der 
Hysterie geht man am besten von den körperlichen Erscheinungen 
ans und beti-achtet sodann die i-ein psychischen Veränderungen. 
D&bei muß man aber immer eingedenk bleiben, daß aoch die sog. 
körperlichen Stigmata der Hysterie zum größten Teil 
iicher psychisch bedingt sind. 

Am besten verstehen wir die Bedeutung der Psyche, der 
krankhaft labilen Vorstellungen für das Zustandekommen 
der körperlichen hysterischen Erscheinungen, wenn wir ein häufig 
Torkommendes Beispiel betrachten; in der Klinik wird ein Mädchen 
vorgestellt mit einer kompletten rechtsseitigen Gefühls- und Be- 
wegungslähmung, welche so weit geht, daß sogar das rechte Auge 
nidit sieht, das rechte Ohr nicht hört. Der Dozent hält einen längeren 
(suggestiven) Vortrag zn seinen Zuhörern, in dem er den Zustand 
als recht schwer beüeicbnet, aber als eine besondere Merkwürdigkeit 
desselben betont, daß dieser Zustaud durch Magnetismus so zu be- 

■ einflössen sei, daß eine Umschaltung des Zustande» von der rechten 
auf die linke Seit« im Moment erzielt werden könne. War der Vor- 
trag des Dozenten eingehend und überzeugend genug, waren die 
Operationen mit dem nicht wirksamen Magneten, der aus Holz be- 
stehen kann, umständlich und sinnfällig genug, so geht in einem 
Moment der ganze schwere SjTuptomenkomplei auf die linke Seite 
Aber (Transfert der Franzosen). Das Gelingen dieses Versuches ist 
nur zn verstehen, wenn man an die krankhafte Labilität des Vor- 
stellungslebens denkt. Es genügt eben der Vortrag des Dozenten 
in Verbindung mit dem imponierenden, wenn auch nicht wirksamen 
Magnet, um das Bewußtsein der Körperlichkeit der Patientin in so 
^^B tiefgehender Weise umzuändern. 
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Manchmal sieht man auch bereits in der Ätiologie, wenn man 
nur riclitig nachforscht, die allmähliche, auf Grund von Selbsteinredung 
entstehende Entwicklung einer körperlichen hysterischen Erscheinung, 
z. B. ein verwöhnter, von seinen Eltern zärtlich gehüteter Junge 
erhält von seinem Lehrer eine Züchtigung auf das Gesäß, die durch- 
aus nicht schwer zu sein brauclit. Die Eltern fragen den Jungen 
fast stündlich: „Wie geht es dir, kannst du die Beine auch ordent- 
lich bewegen ?•* auf einmal ist die Lähmung der Beine, die das Gehen 
unmöglich macht, aber ohne Blasen- und Mastdarmstörungen verläuft, 
da. (Hysterische Paraplegie.) 

Auch können bei jedem Hysterischen durch mehrfache, während 
der Untersuchung wie zufallig eingestreute Bemerkungen allerlei 
körperliche Erscheinungen, wie z. B. Gefühlslähmungen, gewöhnlich 
mit Leichtigkeit hervorgerufen werden. 

Es würde in einem Handbuch der Psychiatrie zu weit führen 
in extenso auf alle sog. körperlichen Stigmata der Hysterie ein- 
zugehen, die hauptsächlichsten will ich aber hervorheben. 

Das am längsten bekannte und fast nie fehlende körperliche 
Stigma der Hysterie ist der Globus hystericus. Er besteht in 
«inem quälenden Konstriktionsgefühi im Halse, in der Empfindung, 
„als ob da alles zu wäre", „als ob eine Kugel darin säße", „als ob 
immer etwas rauf und runter ginge" usw. Dabei sei hinzugefügt, 
daß meist der Rachenreflex fehlt Auch der Clavus, ein 
<iuftlendes Getühl von Schmerz in der Gegend der großen FontaneDe, 
ist ein bekanntes Symptom: „Es ist mir so da oben, als ob da ein 
glühendes Ei läge", „es ist da alles olfen", „es ist da so, als ob 
Würmer herumkröchen" usw. 

Charcot und seiner Schule verdanken wir ein mehr systemati- 
sches Studium der Hysterie in ihren körperlichen Erscheinungen. 
Wir wissen seitdem, daß die körperlichen Erscheinungen der Hysterie 
hauptsächlich in Geliihls- und Beweglichkeitslähmungen, vorzugsweise 
der einen Seite oder auch in den vorderen Dritteln der Extremitäten, 
auf jeden Fall immer in einer Weise und Verbreitung, daß an eine 
anatomische Grundlage nicht gedacht werden kann, und in moto- 
rischen Keizerscheinungen, in Krämpfen bestehen. Da- 
neben finden wir häufig auch hyperästhetische Erscheinungen. 

Am Schulfalle beobachten wir die hysterische Hemiplegie 
und, wenn dieselbe noch nicht ganz komplett ist, können wir die 
Komplettierung durch mehrere Untersuchungen leicht vervollständigen. 
Es handelt sich dabei um eine halbseitige Lähmung der Motilität, 
der taktilen Sensibilität, der Schmerzempfindlichkeit (Analgesie und 
manchmal auch des Kälte-, Wärme- und Bewegungssinnes). Das Auf- 
fallende ist, daß entgegen allen anatomischen Grundlagen auch die 
höheren Sinne, Auge. Ohr, Geschmack usw. genau halbseitig auf der- 
selben Körperhälfte befallen sind. Statt einer solchen totalen hysteri- 
schen Hemiplegie können nun alle diese Erscheinungen mehr ver- 
einzelt oder vergesellschaftet vorkommen. 

Häufig findet man auch hyperästhetische Erscheinungen, Spinal- 
irritation (Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule beim Beklopfen), 
Ovarie (Schmerzhaftigkeit in der Gegend der Eierstöcke beim Be- 
drücken) findet sich entsprechend dem psychogenen Charakter der 
Krankheit auch beim Manne. Aber auch regeUos zerstreut am 
Körper und meist nicht einem bestimmten Nervenverbreitungsgebiet 
entsprechend, finden sich hyperästhetische Zonen ebensogut wie an- 
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flsthetische und analgetische, dabei können diese Zonen suggestiv 
p leicht verändert und variiert werden. Auch trophische .Stöiniugeii 
finden sich. Bekannt ist die Dermographie. welche sieh in aus- 
geprägten Fällen bis zur Quaddelbildun? auf der Haut, ja bis znr 
Bildung von Narbenkeloiden steigern kann (vasomotorische Erregbar- 
keit der HantJ. In selteneren Fällen kommt es zn Schweißsekretionen 
an bestimmten Stellen des Körpers, auch eigentümliche Kälteempfin- 
dnngen und Temperaturherabsetaungen in bestimmten Körperprovinzen 
finden sich. 

Die Lähmungen können auch einzelne Extremitäten , die 
Sprache (hysterische Stnramheit, Mutismns), das Gehen, das Stehen 
(Abasie, Astasie), das Zwerchfell und die Augenninskeln (Hitzig) 
sowie den Facialis usw. hefallen. «Telegentlieli kommt es auch znr 
Ansbildung hysterischer Kontrakturen. Bei allen diesen hysteri- 
schen Lähmungserscheinungen und Kontrakturen finden wir niemals 
das voll ausgeprägte Bild der peripheren oder centralen Nenron- 
erkrankung. (Vgl. Binswanöeh, (Ji'penheim. Chamkb.) Es sei dabei 
auch auf die bei Hysterischen gelegentlich sich findende spastische 
Ürinverhaltnng hingewiesen. Die Krämpfe, welche die Hysterischen 
. befallen, können ebenso regellos verschieden sein wie die anderen 
LjGrscheinungen. 

I Der ausgebildete hysterische Anfall der Grande 
f Hysterie (Chabcot und R chet) wird auch bei uns beobachtet, 
aber in den letzten Jahren, seitdem man ans therapeutischen Oriinden 
diesen Dingen nicht mehr so viel Aufmerksamkeit zuwendet, ent- 
schieden nicht mehr so häufig. 

^Im Sinne der Franzosen (Chahcot und Richet) spielt sich der 
große hysterische Anfall so ab, daß der Kranke, nachdem er, ohne 
■ich zu verletzen, mehr umgesunken als gefallen, zunächst eine Zeit- 
lang den Kreisbogen (Are de Cercle) schlägt, sodann in wilde drehende 
wälzende Bewegungen verfällt (Klownismus), um alsdann allerlei 
pathetische theairalische Stellungen einzunehmen (Attitudes passio- 
nelles). Charakteristisch für den .Unfall im Gegensatz zur Epilepsie 
ist der Umstand, daß sich die Hysterischen fast nie im Anfall ver- 
letzen, anf jeden Fall nie so schwer, wie die Epileptiker, daß Znugen- 
> bisse nicht vorkommen nnd daß mei.it ein terminaler Schlaf fehlt. 
I Ebenso finden wir nur extrem selten Pupillenstarre (Kahi-lub, 
\ A. Westphal), auch ist die Bewußtseinsstörung meist nicht eine so 
[ tiefgehende wie bei Epilepsie, ja es gelingt meist durch einen Guß 
llcalten Wassers, die ganze Sache zum Verschwinden zu bringen. 

Neben diesen vollentwickelten großen hysterischen Anfällen 
finden sich alle Sorten von Rudimenten vor. Lach-, Schrei-, Riiips-, 
Hnstkrämpfe bis zn einseitigen halbseitigen Zucknngen und Ver- 
drehungen und passageren tonischen Spannungsznstäuden. 

Alle diese Erscheinungen interessieren uns hier weniger, wichtig 
aber fftr unsere Betrachtungen ist, daß die Krampfanfalle nnd zwar 
auch die mehr rudimentärer Art mit mehr oder weniger ansgeprägten 
Bewußtseinsstörungen verbunden sein, und daß solche Be- 
wußtseinsstörungen auch ohne Krampferscheinungen 
auftreten können. Auch sei darauf hingewiesen, daß die hyste- 
rischen Erampferscheinungen sich hänög im Anschluß an einen 
I Affekt entwickeln. 
Nahe verwandt mit den hysterischen Krämpfen ist der hyate- 
Tische Tremor, welcher monoplegiach , hemiplegisch oder auch 
iparaplegisch auftreten kann und das Charakteristische hat, daß er, 
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wie alle hysterischen Erscheinungen, immer stärker wird, je mehr 
man sich damit beschäftigrt. 

Die E e f 1 e X e sind bei der Hysterie sämtlich mehr oder weniger, 
wie auch das Kniephänomen, gesteigert häufig findet sich ein rasch 
sich erschöpfender Fußklonus. Ein Reflex, der nie bei Hj'sterie 
vorhanden ist, ist der Babinskische Reflex (B^^'swANCER, Oppenheoi, 
Cramer). Reflexe, die bei der Hysterie außerordentlich selten aus- 
fallen, sind die Bauchdeckenreflexe, die Gluteal-, Scrotal-, Anal- und 
Mamillarreflexe (Bi^swanger). Dagegen fallen die Reflexe aus, 
welche man als komplizierte Reflexaktionen bezeichnet, bei denen eine 
psychische Komponente eine Rolle spielt, z. B. Lidschluß- oder Corneal- 

RefleX (BlNSWANGER). 

Neben den körperlichen Stigmata der Hysterie besitzen wir auch 
psychische Stigmata. 

Die psychischen Stigmata sind hauptsächlich die folgenden : 
1. Die pathologische Erregbarkeit im Afl'ekt; 2. die Beeinträchtigungs- 
ideen: 3. die mangelnde Reproduktionstreue; 4. der Stimmungswechsel. 
Alle diese Erscheinungen können auch bei anderen Grenzzuständen, 
z. B. bei der Epilepsie, vorkommen, sie gewinnen erst die Dignität 
von hysterischen Stigmata, wenn sie sich mit einer Reihe von hörper- 
lichen Symptomen, die bei der Hysterie vorkommen verbinden. 

Die Erregbarkeit im Affekt ist außerordentlich charak- 
teristisch. Das geringste und kleinste Ereignis kann die Hysterische 
sofort und im Augenblick außer Fassung bringen, in manchen Fällen 
könnte man sagen, je geringlügiger der Anlaß, um so stärker die 
Reaktion, während bei wirklich schweren Ereignissen die Hysterischen 
gelegentlich eine bewundernswerte Fassung zeigen können. Die 
Reizbarkeit im Affekt kann also eine pathologische Höhe erreichen, 
ja, sie kann so weit gehen, daß sich Krämpfe und Dämmerzustände 
anschließen. Ein einfaches Wort, eine gutgemeinte Erwiderung kann 
die Attacke auslösen. 

In einem Falle, den ich zu begutachten hatte, stieß eine Dame^ 
der Wäsche gestohlen war, als sie diese Tatsache erfuhr, in Gegen- 
wart vieler Personen ohne jeden Grund Majestätsbeleidigungen aus. 

Alle Erscheinungen, welche mit dem Generationsgeschäft des 
Weibes zusammenhängen, steigern die Intensität der hysterischen 
Erscheinungen im Aff'ekt ins Ungemessene. Zur Zeit der Periode 
namentlich, aber auch im Klimakterium, in der Schwangerschaft sind 
die Hysterischen ganz besonders erregbar. 

In der Schwangerschaft speziell kann es vorkommen, daß 
bei Frauen, bei denen sonst hysterische Erscheinungen nur angedeutet 
sind, mit einem Male die psychischen Stigmata sehr intensiv auf- 
treten, so daß der Mann in seiner Not den Arzt aufsucht. Die Pro- 
gnose ist zwar gut, denn nach Beendigung der Schwangerschaft treten 
die Erscheinungen wieder zurück, aber ein Mittel, während der 
iiravidität diese Zustände zu bekämpfen, gibt es nicht. 

Die Beeinträchtigungsideen können für die Umgebung der 
Hysterischen sehr lästig werden. Wir sehen auch unter den ganz 
Gesunden, daß der eine leichter, der andere schwerer etwas übel- 
nimmt. Bei den Hvsterischen nimmt das Übelnehmen entschieden 
einen krankhaften Charakter an, bei der geringsten Kleinigkeit, bei 
der ein gesunder, ruhig denkender Mensch gar nichts finden würde, 
lühlt sich die Hysterische zurückgesetzt, nicht genügend beachtet, 
übervorteilt usw. Jeder Widersi)ruch ist vergeblich und ruft nur 
einen unangenehmen Aft'ektausbruch, eine sog. Szene hervor. Diese 
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Beeinträchtigfungsideen richten eich fast ausschließlich gegen die 
nächste Umgebung, Kltern, Geschwister und Ehegatten, welche das 
Opfer der täglichen Szenen und Aufregungen werden. „Seit dem 
ersten Tage meiner Ehe ist mir das Leben zur Hölle", sagte mir ein 
Tielgeplagter Ehemann, ein Mann mit einer hysterischen Frau und 
einer Reihe unverheirateter hysterischer Töchter erklärte, er sei 
jetzt schon soweit, daB er von diesem Leben überhaupt nichts mehr holf'e. 

Die mangelnde Keproduktionstreue zeigt sich darin, daß 
die Hysterischen Wahrheit von Dichtung nicht unterscheiden kßnnen, 
ihrem krankhaften labilen Vorstellungsleben entsprechend nimmt das, 
was sie eben gedacht haben, für sie sofort den Charakter voller 
Wirklichkeit an, bona fide geben sie daher ihre falschen Erzählungen. 
Wie es überhaupt für den Ungeübten schwer ist einen Vorgang 
objektiv zu beschreiben und wie im allgemeinen die sachgemäße Be- 
schreibung, ohne etwas hinzuzutun oder wegzulassen, dem weiblichen 
Geschlecht schwerer tUUt als dem männlichen, so föllt es der Hj'ste- 
rischen doppelt schwer, objektiv Bericht zu erstatten. Zu alledem 
kommt noch eine lebhafte Phantasie und ein entschieden gesteigertes 
Eombinationsvermügen, das ebenfalls hilft, die Dichtung in den Be- 
richten einer ausgesprochen Hysterischen zum Vorherrscheilden zu 
machen. 

Mau spricht viel von der Lügenhaftigkeit der Hysterischen ; 
wie wir gesehen haben, handelt es sich nicht eigentlich um eine 
Lügenhaftigkeit, sondern nur um ein in krankhaften Momeuteu be- 
gröndetes Unvermögen zu einer wahrheitsgetreuen Reproduktion. 

Der Stimmungswechsel der Hysterischen wird im Anfange 
meist t&T Laune gehalten. Eben noch heiter, zufrieden, zugänglich, 
kann im nächsten Moment ganz ohne Vermittelung and ohne erkenn- 
bare Ursache die Stimmung ins Gegenteil umschlagen, um im nächsten 
Aogenblick einem gereizten, mißtrauischen Affekt Platz zu machen. 
Die einzelnen Phasen des Stimmungswechsels können länger und 
kürzer dauern, das Unberecheubare. Sprunghafte, Bizarre ist das 
Charakteristische des ganzen Zustande». 

Die hysterischen Stigmata, welche ich soeben besprochen habe, 
wirken häufig zusammen; die Beeiuträchtigungsideen rufen den .Effekt 
liervor und im .-Vffekf leidet die Keproduktionstreue noch ganz be- 
sondei's. Natürlich sind auch andere Kombinationen möglich. 

Verbinden sich diese psychischen Stigmata noch mit einer aus- 
gesprochenen -Abnahme des ethischen Vorstellungsvermßgens, 90 spricht 
man von einem hysterischen Charakter. Meist deutet dieser 
hysterische <'harakter auf ein degeneratives Moment (Wollesbero). 
Ist eine ausgesprochene moralische Depravation vorhanden , dann 
scheuen die Hysterischen auch nicht vor bewußten Lugen zurück 
und sind wegen ihres oft geschickten Intriguierens sehr gefürchtet. 

Eine Hysterische mit allen diesen Erscheinungen, d. h, also 
mit den erwähnten körperlichen und psychischen Stigmata der Hysterie, 
ist noch keine Geisteskranke, es kann aber diese Hysterie 
aUmfthlich in Geisteskrankheit hinüberfuhren. 

An der Grenze zwischen Hysterie und hysterischer Seelenstömng 
Bteht eine Reihe von Fällen, wo es sich um die a u f psychogenem 
Wege entstandenen körperlichen Leiden handelt. Es 
gibt Hysterische, welche so gut wie gar keine Hpeisen mehr ver- 
tragen können, bei jedem Vei-such. sich wie andere Menschen zn 
nähren, brechen und selbst auch bei den leichtverdaulichsten Speisen 
Ton fast täglichem Erbrechen befallen werden (hysterische Dyspepsie). 
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Es kommen diese Kranken oft sehr herunter, sie mageni bis zur 
äußersten Grenze ab, die Behandlung ist äußerst schwierig, und doch 
sehen wir Fälle, welche auf das Geheiß eines neuen energischen 
Arztes sofort, ohne zu brechen, alles essen können und sich sehr 
rasch erholen, wenn auch in anderen Fällen die Behebung des Leidens, 
wie später erörtert werden soll, viel umständlicher ist. 

In anderen Fallen befällt die Störung hauptsächlich den Darm, 
derselbe füllt sich mit Gasen bis zur äußersten Mögrlichkeit an, es 
entsteht dadurch ein Zustand, der einen direkt bedrohlichen Eindruck 
machen kann (hysterische Trommelsucht). Auch die Blasen- 
ttnd Mastdarmentleerung kann auf rein psychogenem Wege Störungen 
erleiden. 

Auch hysterische Herzstörungen sind namentlich nach Unfällen 
und speziell nach Elektrizitätsverletzungen nicht selten. Sie führen 
gelegentlich zu Anfallen von Pseudoangina pectoris hysterica. Bei 
diesen Zufällen fällt uns häufig die theatrHlische Art des Vortrags auf. 
Trotzdem kann namentlich im Anfang die Differentialdiagnose gegen- 
über einer echten Angina pectoris Schwierigkeiten machen. 

Direkt an die Bedeutung einer Wahnidee grenzt die hyste- 
rische Schwangerschaft. Die Kranken gewinnen die Über- 
zeugung, daß sie guter Hoffnung sind. In charakteristischer Weise 
entstehen auf rein psychogenem Wege alle die deutlichen äußeren 
Zeichen der Schwangerscliaft, der Leib schwillt an und nimmt an 
Umfang zu, die Brüste schwellen an, sezemieren Kolostrum, die 
Menses bleiben weg, die Linea alba bräunt sich, Kreuzschmerzen, 
kurz alle äußeren Schwangerschaftszeichen sind vorhanden, nur der 
Fötus im Uterus fehlt. Die Idee der Schwangerschaft korrigiert sich 
meist von selbst, wenn nach Ablauf der normalen Schwangerschafts- 
zeit das Kind nicht kommen will ; man erlebt es aber, daß die Träge- 
rinnen der hysterischen Schwangerschaft sich zur vermeintlichen in 
Betracht kommenden Zeit ins Bett legen, um ihre Niederkunft zu 
erwarten, nachdem sie zuvor die Hebamme bestellt haben. Oft ist 
die Idee der Schwangerschaft zunächst gänzlich unkorrigierbar. So 
wurde mir kürzlich der Vorschlag zu einer sachverständigen gynä- 
kologischen Untersuchung mit den Worten abgelehnt: „Und wenn 
alle Frauenärzte sagen, ich sei nicht schwanger, ich glaube es doch 
nicht." 

Die geistigen Störungen, welche bei der Hysterie vor- 
kommen, können sehr verschiedenartiger Natur sein: 

1. Komplizierende psychische Störungen auf dem 
Boden der Hysterie. 

2. Transitorische Bewußtseinsstörungen, Dämmer- 
zustände) mit den Varietäten der somnambulen Zustände 
und der hysterisclien Schlafsucht. 

i). Paroxysmusartig(» Zustände von kürzerer Dauer, welche im 
Anschluß an starke Affekte, Angstzustände auftreten und oft 
schwer von den echten Dämmerungszuständen zu unter- 
scheiden sind. Sie können auch einen Dämmerungszustand 
direkt einleiten. Bei der zuerst genannten Gruppe handelt es 
sich mehr um eine Komplikation, indem zu der Hysterie sich 
noch der Symptomenkomplex einer anderen Krankheit hin- 
zugesellt, während bei den beiden letzten Gruppen echte 
hysterische Störungen vorliegen. 
Es kann jede Art von einfacher Seelenstörung auf der Basis 
der Hysterie vorkommen, Melancholie, Manie und paranoische Zu- 
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t&nde. auch Stuporzustände finden sich bei der Hysterie, die hysterische 
Baaia verleiht diesen Zuständen leicht etwas Übertriebenes, Thea- 

'tralisches. Schwierig kann die Diagnose werden, wenn sich 
ausKesproehene hysterische Erscheinungen mit dem Krankheitsbild 
des Jugendirreseins komplizieren. Die hysterischen Erscheinungen 
treten besonders in dem Stadinm des albern kindischen Gebarens 
dieser Kranklieit (sog. Dementia praecox, Hebephrenie) hervor. Je 
nachdem bald die Erscheinungen der Hysterie oder des Jugendiire- 
seins prävalieren, mrd man bald von einem hysterischen Irresein 
hei einem jugendlichen Individuum, bald von einem Jugendirresein 
kompliziert durch Hysterie sprechen müssen. 

Es sei hierbei bemerkt, daB die maniakalischen Zustände auf dem 
Boden der Hysterie sich dadurch auszeichnen, daß das Krankheitsbild 
darch einen Zntr von Albernheit und kindischem Gebaren charak- 
terisiert ist, dadurch kann gelegentlich auch eine Verwechslung mit 
der ähnlichen Episode des Jugendiireseins zustande kommen. Am 
häufigsten führen die Beeint rächt igungsideen allmählich zu einem 
paranoischen Zustand hinüber. (Hysterische Verrücktheit.) 

Die Diagnose der hysterischen Verrücktheit ist im An- 
fang nicht ganz leicht, namentlich da auch die Entwicklung der 
aasgesprochenen hysterischen Psychosen häufig etwas Sprunghaftes 
und vor allem einen eigentümlichen Wechsel zwischen intensiveren 
Attacken der Krankheit und Intervallen mit verhältnismäßig ge- 
ordnetem Verhalten und Klarheit, ja Krankheitseinsieht zeigt, nnd 
der Zustand so wochen-, monate- und jahrelang hin und her schwanken 
kann. Dazu kommt noch, daß die Hysterischen sich zur Zeit der 
Anwesenheit des Arztes in der Regel sehr zusammennehmen. Ebenso 
haltlos wie sie in der gewohnten Umgebung erscheinen, ebenso ge- 
schickt verstehen sie alles als harmlos darzustellen, auf die natür- 
lichste Weise zu erklaren und den uuerfahrenen nicht Sachkundigen 
dorch eine taubenartige Sanftheit im Anltreten zu kaptivieren. 

Die hysterische Verrücktheit zeigt namentlich drei Varietäten: 
1. eine solche, weiche mehr dem ausgesprochenen Bilde der 

^chronischen Paranoia entspricht; 2. eine solche, welche ent- 
ihieden einen erotischen Zug hat nnd 3. eine solche, welche eine 

Kttbertriebene philanthropische Richtung nimmt. Bei allen 

"dreien besteht eine Überschätzung des Wertes der eigenen Persön- 
lichkeit im Verhältnis zur Umgebung. 

Was die erste Variation, die typische hysterische Ver- 
rücktheit oder Paranoia betrifl^. , so entwickfit sich dieselbe 
namentlich^ wenn eine degenerative l'harakterentwicklung zur .Aos- 
hildnng kommt. Wir finden sie am häufigsten bei weiblichen In- 
dividuen. Meist sind es Unverheiratete oder Frauen, welche keine 
Kinder haben. Die Krankheit entwickelt sich in der Regel ganz 
allmählich. Es bestehen schon lange die mehr oder weniger aus- 
gesprochenen Symptome der Hysterie, die „Launenhaftigkeit" 
nimmt allmählich zu. Das Gefühl von Unbefriedigtsein, das die Frau 
ohne Kinder, uamentlicb der gebildeten Stände, häufig hat, ebenso 

tirie das Gefähl der nicht genügenden Beachtung, nnter dem auch 
die nicht-hysterischen alternden Mädchen fast alle leiden, steigert 
tich bei den Hysterischen in krankhafter Weise. Ea entwickelt sich 
daraus gewöhnlich srhon IVüiizeitig das Gefühl der Zurücksetzung 
und Beeint i'ji i'li ti(ruiiir. ('berall fühlen sich die Kranken über- 
»eben, nliervMitfiit inid riiflit üiiem wahren Werte nach erkannt. 
Bei ihrem labilen Voistellungsleben finden sich überall Momente, um 
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dies Gefühl der Beeinträchtigrung zu nähren. Wenn ihnen wirklich 
mal unrecht getan wird, was ja im täglichen Verkehr nicht zu ver- 
meiden ist, reagieren sie entsprechend ihrem hysterischen Temperament 
in extrem lebhafter Weise. Schließlich fassen sie alles im Sinne 
ihrer Beeinträchtigungsideen auf, es kommt zu täglichen Konflikten 
mit der Umgebung. In dem dadurch hervorgerufenen Affekt fehlt jede 
Überlegung, sie gebrauchen die schärfsten und unverständigsten 
Ausdrücke, die sie sonst nie in den Mund genommen hätten. Immer 
sind es andere, sie allein sind unschuldig, alles reitet auf ihnen 
herum, alles tut man ihnen zum Trotz, niemand gönnt ihnen etwas, 
stets sind sie die gekränkte Unschuld. Die Dienstboten, die Kinder, 
alles hat sich verschworen, sie zu ärgern, ob der Mann zustimmt 
oder nicht zustimmt, stets ist es nicht recht, immer gibt es eine Szene. 

Namentlich zur Zeit der Menses sind derartige Hysterische 
gefährlich für die Kühe ihrer Umgebung wie ein explosives Gemisch. 
Gewöhnlich heißt es nun: ,, Frau oder Fräulein X ist nervös, sie muß 
eine Luftveränderung versuchen.*^ Es wird also die Kranke zu Ver- 
wandten oder in eine der modernen Xervenanstalten geschickt. Ge- 
wöhnlich geht es hier 14 Tage, ja auch 4 oder 6 Wochen ganz gut. 
Die Verwandten sind erstaunt, wie man einer so liebenswürdigen 
Dame solche Dinge nachsagen kann, oder die Luftveränderung hat 
Wunder gewirkt. 

Die neue Umgebung nimmt zunächst das Vorstellungsleben der 
Kranken in Anspruch, ist aber die neue Umgebung eine gewohnte, 
eine alte geworden, so kommen auch hier dieselben Konflikte infolge 
der auf die neue Umgebung übertragenen Beeinträchtigungsideen vor. 
Die Kranke zieht weiter, räsonniert bei der neuen Umgebung über 
die Personen der alten Umgebung, aber bald kommt es auch da 
wieder, da die Kranke ihre Krankheit überall mit hinnimmt, zu den- 
selben Szenen. 

Inzwischen entwickelt sich die Krankheit weiter, die Kranke 
wird ethisch defekt und die Beeinträchtigungsideen nehmen den 
Charakter von Verfolgungsideen an. Die Kranken suchen 
sich gegen diese Beeinträchtigungsideen zu wehren, sie werden aus 
Verfolgten Verfolger. Jedes Mittel ist dabei recht. Infolge 
des Schwindens des moralischen Haltes scheuen sie sich nicht, ihre 
F'amilie, ihren Gatten in schamlosester W eise bloßzustellen, sie er- 
finden bewußt und unbewußt die abscheulichsten Dinge, welche sie 
ihren Angehörigen oder denen, gegen die sich die Beeinträchtigungs- 
ideen richten, vorwerfen, scheuen dabei vor einem Meineide nicht 
zurück und kommen auf diese Weise häufig zu einem Konflikt 
mit dem Strafgesetzbuch. 

In einem Falle sah ich, daß eine Frau eines höheren Beamten 
dreimal <iurch geschickt angelegte Denunziationen die Versetzung 
des Khegatten zu ihrem eigenen Nachteil in immer schlechtere Posten 
durchzusetzen verstand, in einem anderen Falle, daß eine hysterisclie 
Tochter den in angesehener Stellung befindlichen Vater durch raffiniert 
geschriebene Anzeigen fiist um Amt und Würden brachte. 

Die Diagnose wird erleichtert, wenn sich zu dem Auftreten aus- 
gesprochener Verfolgungsideen entsprechende Sinnestäuschungen zu- 
gesellen, was aber nicht die Regel ist. Nicht selten spielen in das 
Wahnsystem auch traumhafte Perzeptionen aus Dämmer- 
zuständen hinein. Auch stuporös- ekstatische Zustände kommen 
vor. In seltenen Fällen sehen wir auch die hj^sterische Verrücktheit 
den Charakter des Querulantenwahnsinns annehmen. 
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Für die Frage der Ehescheidung uach dem neuen Bürgerlichen tiesetz- 
Irncb ist sehr ud angenehm, daß diese hysteriech Verrückten in der Rege] 
immer wieder länger dauernde Remissionen , in der die Liebe und An- 
hänglichkeit an die Familie und den Eliegntten rückhaltlos durchbricht, 
bekommen und verbal tnipmäßig erat epal verbtödeu, ao diiß nur aelten die 
Bedingungen des Eheticheidungeparagruplien erfüllt Eind. Klagt die hysteriack 
"Verrückte auf Eheacbeiduug, hhb in den meisten Fallen fehr erwünaolit 
Würe, dann scheitert die Durchführung der Klage daran, daß die Hysterische 
erst ibre unbeschränkte (iescbäftüfahigkeit beweinen muß, was mei)<tenB 
nicht gelingt.. Es gibt also gewöhnlich keine Miiglicbkeit für den viel- 
geplagten Ehegatten, au» dieser Ehe, die ihm im wahren Sinne des Worte« 
das Leben zur Hülle macht, loszukommen. 

Auch die dauernde AnatuHubehandlung int hei diesen Fallen vielfach 
durch die hilnfigen RemiEsionen oft nicht su erreichen, ganz abgesehen 
davon, daß auch die Anstalten meistens versuchen, derartige unbequeme 
Kranke loszuwerden. 

Bei der Varietät, die sich durch eine erotische Färbung aus- 
zeichnet, handelt es sich in der Regel um unverehelichte alternde 
Mfidehen, welche, häutig: jeder körperlichen Reize har, ja gelegentlieh 
sogar mit eisgrauen Haaren, plötzlich die gänzlich unbegründet* 
Überzeugung gewinnen, daß meist eine höherstehende Persönlichkeit 
sich In sie verliebt habe. Es kommt alsdann zu einem regelrechten 
Werben. Die Patientin macht Fenstei^promenaden, schreibt glühende 
Liebesbriefe in der überschwänglichen Weise eines Backfisches und 
ist bereit, ihrem yermeintlichen Liebhaber und Geliebten jedes Opfer 
zu bringen. Gewöhnlich kommt es zum Eklat dadurch, daß die 
Patientinnen den Gegenstand ihrer Anbetung, der oft noch gar nichts 
von dieser Neigung weiß, aufsuchen. In einzelnen Fällen habe ich 
auch gesehen, daß der unfreiwillige männliche Teil des Verhältnisses 
80 schwach war. daß er sich geschmeichelt fühlte und teilweise 
wenigstens den st&rmischen Liebeserklärungen nachgab, so z. B. mit 
den Patientinnen reifte oder ihr Vermögen in Verwahrung nahm. 
Gewöhnlich schließt eine derartige Affäre, wenn der Geliebte bei 
Versuchen zur persönlichen Annäherung gänzlich abweisend ist. mit 
einem rasch vorübergehenden akuten Verwirrungszustand. Das hindert 
aber nicht, daß die Patientin bald wieder, von ihrer Krankheit ge- 
trieben, mit einer anderen Persönlichkeit dasselbe Spiel beginnt. In 

K schweren Fällen kann sich auch ein nymphomanischer Zustand 

[ entwickeln. 

I Die dritte, seltenere Varietät ist dadurch ausgezeichnet, daß das 

manchen Hysterischen innewohnende krankhafte Bedürfnis, sich 
in der öffentlichen Wohltätigkeit hervorzutun, sich außer- 
gewöhnlich steigert und ins absolut krankhafte verzerrt wird (Hysterie 
philantropique CHAacor). Außer der Sucht, in der Üfl'entlichkeit her- 
vorzutreten, durch großartige Wohltätigkeitsunternehuiungen zu 
glänzen, gibt es kaum noch eine Triebfeder, welche die Kranke be- 
wegt, alles vollzieht sich unter diesem Gesichtspunkt, wer niclit mit- 
piacht, sich entgegenstellt, wiid mit krankhaft fanatischem Ha.>i.se 

I verfolgt; um die Wohltätigkeitsnnternehmung zu fördern, wird zu 
den kurzsichtigsten Mitteln gegriflen und schließlich auch vor Wechsel- 
flllscliungen und Unterschlagungen zu dem gedachten Zweck nicht 
zurückgeschreckt. 

Bei allen diesen komplizierenden psychischen Störungen auf dem 
3oden der Hysterie muß man mit der Möglichkeit einer mehr oder 
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minder plötzlichen weitgehenden Besserung oder Genesung rechnen. 
Man sieht das besonders, wenn ein plötzliches stark reizumstimmendes 
Ereignis einsetzt, z. B. bei Versetzung in eine andere Umgebung, 
namentlich in eine andere Anstalt, bei dem Tode eines nahen An- 
gehörigen, bei Ausbruch von Feuer usw. 

Auch bei den Störungen der beiden nun zu besprechenden Gruppen 
können wir, wenn auch seltener, ähnliche Beobachtungen machen. 

Die 2. Gruppe von psychischen Störungen bei Hysterie habe 
ich als Zustände transitorischer Bewußtseinsstörung 
(Dämmerzustände) bezeichnet. Diese Störung der Bewußtseins- 
tätigkeit kann piehr oder weniger ausgedehnt nach der einen oder 
anderen Richtung, kann mehr qualitativer oder quantitativer Natur 
sein. Charakteristisch liir alle diese Zustände ist in der Regel 
das plötzliche Einsetzen, nicht selten geht der normale Zu- 
stand unvermittelt in den pathologischen über. In leichteren Fällen 
merken die Kranken geradezu, wenn der krankhafte Zustand ein- 
setzt. Sie fühlen, wenn ich so sagen darf, die Umschaltung ihrer 
Bewußtseinstätigkeit. 

Die Dämmerzustände finden sich, wenn auch selten, während 
der psychischen Prodrome, welche einen Anfall einleiten können, vde 
überhaupt in den Zuständen automatische Handlungen — auch krimi- 
neller Art — begangen werden iP'ükstner). Sie können sich ferner 
an einen Aufall anschließen. Man kann diese Zustände auch als 
protrahierte Attitudes passionelles auffassen (Jt)LLY). Aber auch 
statt eines Anfalls, d. h. ohne erkennbaren Zusammenhang mit einem 
Anfall, können Dämmerzustände auftreten, Äquivalente (Fürstner). 
In diesen Zuständen fällt neben der mehr oder weniger deutlich her- 
vortretenden Bewußtseinstrübung besonders die große Verwirrtheit 
und häufig ein geradezu kindisches (lebahren auf Man ist erstaunt, 
wenn man in einem Augenblick mit einer Patientin noch eine regel- 
rechte Unterhaltung bei völliger Lucidität geführt hat, dieselbe 
Patientin im nächsten Augenblick schwer verwirrt in so läppischen 
Reden zu erblicken, daß man an Simulation zu denken geneigt 
ist (Ganser). Die Kranken sind gelegentlieh uicht imstande, weiß 
von schwarz zu unterscheiden, sie können nicht bis auf 10 zählen, 
sie reimen und alliterieren wie völlig inkohärente einfach verwirrte 
Ki-anke und wechseln auch hier, dem Charakter der Hysterie ent- 
sprechend, häufig plötzlich mit dem krankhaften Bild, das sie bieten. 
Verwirrt und halluzinierend in einem Moment, wechselnd auch in 
der Art der halluzinatorisch-traumhaften Szenen. <lie ihnen bei ihrer 
eingeengten Bewußtseinstätigkeit vorschweben, erscheinen sie im 
nächsten Moment stuporös-ekstatisch. Die Dauer derartiger Zustände 
kann sehr verschieden sein. Stunden, Tage und Wochen. Für die 
Diagnose ist wichtig, daß solche Dämmerzustän<le abwechseln mit 
Zuständen völliger Klarheit und daß sich bei gt^nauerer körperlicher 
Untersuchung stets einige oder mehrere körperliche Stigmata 
der Hysterie nachweisen lassen (Gansek). 

In den meisten Fällen besteht eine mehr oder minder ausgedehnte 
Amnesie für diese Zustände. Man weiß allerdings nicht, ob die 
Angaben immer richtig sind, welche uns die Hysterischen machen 

(SlEMEWLING). 

Die eigentümlichen sprachlichen Reaktionen beherrschen oft 
das ganze Krankheitsbild während dieser pathologischen Zustände 
(Ganskr, Westphal). Ich habe den Eindruck, daß, je mehr man in 
solchen Fällen mit den Kranken experimentiert, um so mehr die 
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u-aiLkhafte Krsclieinung dieses Vorbeiredens (Westphal) lier- 
r Vortritt. 

Die, somnambulen Zustände stellen eine Varietät der 
Dämmerzustände in der Art dar, daß die Eraukea änBerlich wenig 
verändert erscheinen, nur einsilbig und unzugänglich sind und durcU 
ibreu leeren, veränderten Blick namentlich dem, der von ibrem Zu- 
stande weiß, auflalleu. Sie stehen in diesen Zuständen fast regel- 
mäßig unter dem Einfluß uaumliafter Vorstellungen, welche sie zu eigen- 
tümlichen und gefährlichen Haodlungen veranlassen. Am häufigsten 
ist ein triebartigea Umherschweifen (Joli,y). Sie können dabei ge- 
legentlich aus ihrem Traumzustand erwachen oder nur partiell er- 
wachen, so daß sie zwar wissen, wer sie sind, aber nicht, woher sie 
sind. In einem Falle reiste ein derartiger Kranker von Australien 
nach Zürich (Naef). 

Auch kriminelle Handlungen werden ausgeführt; eine von mir 
beobachtete Dame kam zu mir, weil sie wiederholt ans einer benach- 
barten Villa Gegenstände entwendet hatte, ohne zu wissen, wie sie 
dazu kam, und ohne daß eine Anzeige erstattet worden wäre. Sie 
wußte nur nicht, wie die Gegenstände zu ihr gekommen waren. 

Das Charakteristische ist das Triebartige an der ganzen 
Handlungsweise. Bei mehrfachem Wechsel zwischen solchem und 
normalem Bewußtsein hat man auch von Doppelbe wnßtsein ge- 
sprochen (JoLLY]. 

Auch die Schlafanfälle der Hysterischen, die lethargischen 
Zustände, k{)nnen in der angegebenen Weise mit und ohne Zu- 
sammenhang mit einem hysterischen Anfall auftreten. Auch hier 
findet der Übergang von dem wachenden in den schlafenden Zustand 
meist rasch und unvermittelt statt. Der Kopf verliert seine Haltung, 
der ganze Körper sinkt schlaff und haltlos zusammen, die Kranken 
werden z.u Bett gebracht, ohne daß sie erwachen. In anderen Fällen 
I ist der Übergang ein langsamer, indem die Kranken stundenlang 
MJ^egen ankämpfen, einzuschlafen. Die Tiefe der Bewußtseinsstörung 
Wist verschieden, mauclimal reagieren die Ki-anken noch auf stärkere 
■ Heize, so daß man ihnen noch Nahrung einflößen kann. Auch hat 
das Gesicht noch eine leicht rosige Färbung, so daß sie an gewöhn- 
liche Schlafende erinnern, in anderen Fällen liegen sie tiefblaß mit 
kaum nachzuweisender Atmung und mit kaum erkennbarem Herz- 
schlag da (hysterischer Scheintod). Die Daner dieser Zustände kann 
Stunden, Tage. AVochen, Monate betragen (Jolly), Alle die ver- 
schiedeneu Varietäten von Dämmerzuständen können passager oder 
auch habituell auftreten (Wollenbeho). 
I Differentialdiagnostisch entstehen bei dieser Art von 

p Seelenstörung nur selten Schwierigkeiten. Der Nachweis der byste- 
rischeu Grundlage ist in der Regel aus der .\namnese nicht schwer 
zn führen und wird weiter dnrch das Vorhandensein eines oder des 
anderen der hysterischen Stigmata gestützt, auch macht das eigen- 
tümlich Übertriebene, oft Theatralische, das den auf der Basis der 
Hysterie entstandeneu Seelenstörungen ein eigentümliches Gepräge 
I gibt, oft schon von vornherein darauf aufmerksam, daß man es nicht 
mit einem ganz reinen Fall zu tun hat. Dabei kommt zur speziellen 
Diagnose auch hänäg das Launenhafte, Sprunghatte im Krankheits- 
Terlauf in Betracht. 

Bei der dritten Gruppe handelt es sich um Paroxysmen von 
meist flüchtiger Dauer aber verschiedener Intensität, welche sich an 
Affekte und Angstzustände anschließen. Oft bestehen sie lediglich 
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in einer hochgradigen transitorischen Verstimmung. In anderen 
Fällen sind es außerordentlich starke und häufig auch theatralisch 
vorgetragene Angstattacken, auch entschieden pathalogische rein auf 
dem Boden der Hysterie entstandene Wutanfalle kommen vor. (Furor 
hystericus (Raecke.) 

Diese verschieden gefärbten Attacken sind häufig mit Bewußt- 
seinsstörungen verbunden und lassen sich nicht immer von den oben 
beschriebenen Dämmerungszuständen trennen. Ja sie können ge- 
legentlich Anfälle von länger daueinder transitorischer Bewußtseins- 
störung einleiten. Es gibt aber Fälle von Hysterie, bei denen in 
buntem Wechsel bald hochgradige Angstattacken, bald weitgehende 
Verstimmungszustände, bald Wiitanfälle, bald heiter ausgelassene 
an maniakalische Attacken erinnernde Zufälle episodisch oder in 
dauerndem Wechsel das Krankheitsbild beherrschen. Kompliziert 
kann dieser eigentümliche Zustand auch noch dadurch werden, daß 
namentlich bei Nacht traumartige halluzinatorische Episoden hin- 
einspielen (Raecke). Gefährlich ist gewöhnlich der Versuch, diese 
Halluzinationen der Hysterischen genauer zu studieren. Denn bei 
der mangelnden Reproduktionstreue und dem oft veränderten Bewußt- 
seinszustand der Patienten sind ihre Angaben sehr cum grano salis 
zu nehmen. AX'ährend der mannigfachsten Variationen der hysterischen 
Seelenstörung, namentlich aber während der hysterischen Furcht- und 
Angstattacken kann es zu Selbstmordversuchen und Selbst- 
verstümmelungen kommen. 

Im allgemeinen sehen wir, daß auch geisteskranke Hysterische 
im Aftekt häufig mit Selbstmord drohen und überhaupt gern, wenn mal 
eine vorübergehende Verstimmung besteht,..in ihren Worten mit suici- 
dialen Äußerungen spielen. Von diesen Äußerungen bis zur Tat ist 
meist noch ein weiter AA'eg. Schreiten aber die Hysterischen wirklich 
zur Ausführung eines Selbstmordversuches, so wissen sie es gewöhnlich 
bewußt oder unbewußt so einzurichten, daß jemand in der Nähe ist^ 
der die Ausführung des Tentamen suicidii zur rechten Zeit ver- 
hindert. Allzusicher kann man sich aber auf diese klinische Er- 
fahrung nicht verlassen, denn in seltenen Fällen kommt es vor, daß 
auch ein solcher Selbstmordversuch ß;egen alles Erwarten, vielleicht 
auch des Patienten selbst zu einem Exitus letalis führt. 

Die Selbst Verstümmlungen geschehen meist, mehr oder 
minder beabsichtigt und bewußt zu dem Zwecke, Mitleid oder Auf- 
sehen zu erregen. Die Kranken bringen sich Wunden und Ver- 
letzungen bei, verschlucken Nadeln, Geldstücke, Steine, kleine Feder- 
halter und Messer oder sie stopfen sich die Vagina mit allen möglichen 
namentlich schwer zu entfernenden Gegenständen voll und verfehlen 
auch nicht durch die Harnröhre ähnliche Objekte in die Blase ein- 
zuführen, z. B. Nähnadelbtichsen, Streichhölzer u. dgl. Oft gehen sie 
dabei zum Zwecke der Täuschung so geschickt zu Wege, daß der 
Arzt lange Arbeit hat um die endgültige Ursache der vorgefundenen 
St('>rung zu beseitigen. So habe ich längere Zeit eine Patientin be- 
handelt, die immer wieder an multiplen Abszessen erkrankte, ohne 
daß ein Grund dafür zunächst erkennbar war. Beobachtung auf der 
Wachabteilung zeigte endlich, daß sie minimale Splitter aus dem Fuß- 
boden unter die Haut schob, um dieses Resultat zu erzielen. Sehr 
selten kommt es auch in den hysterischen Stimmungszuständen zur 
Selbstverstümmlung. Eine Patientin von mir hatte in einem solchen 
Zustand sich sämtliche Nägel an Händen und Füßen abgerissen. 
Sie wußte nach dem Verschwinden der transitorischen Bewußtseins- 
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störuDis: zunächst nichts davon und g:ab aucli an, daß sie keinerlei 
Schmerz empfunden habe. 

Die Behandlang der hysterischen SeeleustönmiB; richtet sich 
nach den allgemeinen Regeln, die für die Behandlung Geisteskranker 
flberhanpt maßgebend sind. Möglichste Ruhe, namentlich auch Ruhe 
vor sog. fortwährender psychischer Beeinflussung, Entfernung aus der 
gewohnten Umgebung, energische Liege- und Mastkuren, sodann eine 
streng geregelte tägliche Bewegung, Ruhe, Gymnastik nnd leichte 
Beschäftigung, auch ganz leichte hydro-therapenti-scbe Maßnahmen 
sind am Platze. Wie bei der Hysterie überhaupt, so handelt es sich 
auch bei der hysterischen Seelenstörung in erster Linie darum, das 
Vertrauen der Kranken zu gewinnen nnd ihnen Ächtung ein- 
znHößen. Dabei ist ein ruhiges sicheres Vorgehen unbedingt von- 
nöten, ängstlich muß dabei vermieden werden, zu viel auf die ein- 
zelnen Beschwerden einzugehen, .le mehr man sich im Detail mit 
den Hysterischen beschäftigt, um so kränker werden sie in der Regel. 
Die Franzosen haben deshalb geradezu vorgeschlagen, die Hyste- 
rischen nach Möglichkeit zu isolieren. In der Tat ist auch das 
beste. Mittel, die hysterischen Anfälle zum Schwinden zn bringen, 
die sofortige Absonderung der Kranken, die solche Anfalle bekommen. 
In der Regel schon nach einigen Wochen gehen die Anfalle an Zahl 
sehr zurück nnd schwinden schließlich ganz. Auch bei den psychisch 
abnormen Erscheinungen ist direkt verkehrt, sich auf lange Unter- 
haltungen einzulassen oder z. B. während der Dämmerz ust.'Lu de die 
Kranken langen Interrogatorien nnd Untersuchungen auszusetzen. 
Nur wenn man möglichst wenig aus der Sache macht, wird man die 
Aussicht haben, die abnormen Erscheimingen allmählich zum Schwin- 
den zu bringen. 

Viele Fälle von hysterischer Verrücktheit die ganz verzweifelt 
aussehen, die unter sehr energischem Protest wegen widerrechtlicher 
Freiheil sberaubung die Anstalt betreten, werden wesentlich gebessert, 
ja geheilt, wenn nur der Anstaltsaufenthalt lange genug dauert. 
Mit 6— ö Wochen ist dabei allerdings nichts zu erreichen, man muß 
je nach der Schwere des Falles ralt einer Anstaltsbehandlung von 
1 — 2 Jahren rechnen. Wenn aber eine Kranke eine solche Zeit, im 
Anfang kurz gebalten, später mit besonderem Wohlwollen behandelt 
und von allen Reizen der Außenwelt ferngehalten wird, dann sieht 
mau es häufig, daß die Reizbarkeit, die zu Verftilgungsldeen ge- 
steigerte Idee der Beeinträchtigung allmählich mehr zurücktreten, 
ja ganz versehwinden, daß die Kranken, nicht nur in der Absicht, 
entlassen zu werden, sondern aus innerster tJberzeugung heraus den 
früher verdammten Anstaltsaufenthalt loben und als das einzige 
Richtige hinstellen nnd oft für immer, meist aber für längere Zeit 
ihrer Familie das sind, was sie sein können und müssen. Natürlich 
ist dabei notwendig, daß man von Anfang au trotz großer Strenge 
eine Behandlung nicht versäumt. Die Hysterischen sind dafür immer 
empiUnglich. Die Indikation lür die einzuschlagende Behandlung ist 
eine rein symptomatische. Bei Bleichsacht und starker Abmagerung ist 
es eine entsprechende Medikation und roborierende Diät, bei quälenden 
hjjsterischen Schmerzen Galvanisation und Darreichung scbmerz- 
Millender Mittel, die in der Regel nur aus gänzlich indifferenten 
Stoffen zu bestehen brauchen. Bei Genitalleiden zieht man am 
besten einen erfahrenen Gynäkolngen zu, der anch die Behandtang 
fibemimint und bei rein psychisch bedingten Genitalleiden bestimmt 
erklärt, daß nichts vorliegt. Von einzelnen Autoren sind Erfolge 
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mit einer hypnotischen Behandlung erzielt worden. Ich will mich 
auf eine Kritik dieser Behandlungsmethode nicht einlassen, sondern 
nur hervorheben, daß ich seit länger als einem Jahrzehnt die 
hypnotische Therapie aufgegeben habe, ohne daß meine Erfolge in 
der Behandlung Hysterischer schlechter geworden wären. 

Bei den hysterischen Dyspepsien erreicht man auch am besten 
Erfolge, wenn man die Kranken allein legt, zunächst mit einer Milch- 
diät beginnt und allmählich, indem man häufige Mahlzeiten nehmen 
läßt, zu konsistenteren Nahrungsmitteln übergeht; ein sanfter Zwang 
bei der Darreichung der Nahrung in der Art, daß die Nahrung Bissen 
für Bissen gereicht wird, kann manchmal im Anfang nicht schaden. 
Gelegentlich kann man die Behandlung auch durch eine leichte 
Kissingerkur, bei hartnäckiger Obstipation durch Öleinläufe (Ebstein) 
unterstützen. 

Von einer pathologischen Anatomie der Hysterie oder der hyste- 
rischen Seelenstörung können wir nicht sprechen. Die bisher er- 
hobenen Befunde sind alle mehr akzidenteller Natur, so daß wir 
nicht genauer darauf einzugehen brauchen.*) 
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Die epileptische Seelenstörung. 
Eine epileptisr.he SeeleiistOrmiir (lürfen wir iiui' diagno- 
stizieren, wenn wir ein*? epileptiselie Grundlage iiaclit(e wiesen 
liaben. Kine epileptische Grandlage ist mit dem Nacliweis der 
epileptiseben Krampfanfälle oder mit dem Nachweis epi- 
leptoider Zeichen gegeben. 

»Das einmalige Auftreten von Krämpfen erlaubt noch nicht die 
JDiagnose Epilepsie zu stellen, das kann bei den mannigfachsten 
Anderen Krankheiten auch vorkommen; wichtig ist die öftere, meist 
ia. unregelmäßigen Intervallen auftretende Wiederkehr der Zufälle 
(JOLLTl. 
Von jeher hat man untei-srhieden zwischen einer genuinen oder 
I idiopathischen, einer sjTnptomatischen und einer ReHexepilepaie, 
während man vereinzelt bleibende, auf kurze Zeit in eine Grn]ipe 
zusammengedrängte epileptische Anfälle als akute Epilepsie oder 
Eklampsie bezeichnet. 

Unter idiopathischer Epilepsie werden alle die Fälle ver- 
standen, bei denen eine eigentliche l^rsache für die Krämpfe sich 
nicht nachweisen läßt. Von symptomatiscberEpilepsie spricht 
man, wenn gröbere Hirn erk ran knngen, Tumoren, Abszesse. Hydro- 
cephalus internus, Verletzungen usw.. znr Epilepsie, wie man an- 
nimmt, Veranlassung geben. Dabei ist zu bemerken, daß mit dem 
Fortschreiten unserer pathologisch- anatomischen Diagnostik die Zahl 
der Fälle von idiopathischer Epilepsie immer kleiner wird (Jolly), 

Ich möchte beidieser Gelegenheit aber ausdrücklich hervorheben, 
daß nach meiner Überzeugung sich nicht alle Fälle von genuiner 
oder idiopathischer Epilepsie in eine symptomatische auflösen werden, 
sondern daß, wie ich gleich erörtern will, sicher auch Fälle von Epi- 
lepsie und wahrscheinlich in nicht geringer Anzahl vorkommen, bei 
denen ein allgemeines, d i f f u s verbreitetes, von Hans aus 
prog'ressi ves Hirnleiden zugrunde liegt. 

Die Reflexepilepsie wird dann diagnostiziert, wenn ein im 
peripherischen Nervensystem einwirkender, durch ii'g^Qd einen krank- 
haften Vorgang entstehender Reiz einen habituellen Znstand von 
Epilepsie herbeiführt. 

In der Pathogenese der Epilepsie ist noch vieles strittig und 
unklar. Wir haben kurz die landläufige Einteilung der Epilepsie 
skizziert nnd gesehen, daß wir in der Gruppe der genuinen Epilepsie 
alle die Fälle zusammenfassen, wo es uns nicht gelingt, eine greif- 
bare Ursache aufzufinden: betrachten wir die krankhaften Verände- 
ningen, welche der symptomatischen und der Retlexepilepsie zugrunde. 
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liegen, so müssen wir uns sagen, daß in anderen Fällen ganz 
dieselben Veränderungen epileptische Anfälle nicht 
im Gefolge haben. Wir sehen ferner, daß nach akutem und 
chronischem Alkoholgenuß, bei chronischer Bleivergiftung und 
infolge anderer chronischer Vergiftungen Epilepsie auftreten 
kann (Absinth, Antipyrin usw.), ja man spricht neuerdings immer 
deutlicher davon, daß Autointoxikationen epileptische Anfalle 
herbeiführen können (toxämische Epilepsie, Binswanqer), lange be- 
kannt sind ja die urämischen Anfalle. Auch von einer Epilepsie, die 
von krankhaften Veränderungen am kardiovasalen System ab- 
hängig ist, spricht man. Der strikte Beweis, daß diese krankhaften 
Zustände allein die Epilepsie herbeiführen, ist aber nicht zu erbringen^ 
denn noch lange nicht jeder, der an derartigen krankhaften Ver- 
änderungen leidet, wird epileptisch oder zeigt nur epileptoide Er- 
scheinungen. Wir müssen deshalb immer noch annehmen, daß in 
Fällen, wo wir im Anschluß an die verschiedenartigen Krankheits- 
zustände Epilepsie auftreten sehen, ein uns seiner Natur nach noch 
völlig unbekannter Zustand des Gehirns vorhanden ist, die epilep- 
tische Veränderung (Nothnagel, Binswangbb, Jolly). Diese 
epileptische Veränderung besteht also in der eigentümlichen Ver- 
anlagung des Gehirns, bei Einwirkung der genannten Schädlichkeiten 
mit epileptischen Krämpfen zu reagieren. 

Vielleicht beruht in einem Teil der Fälle, namentlich in den bei 
jugendlichen Individuen auftretenden, diese epileptische Veränderung 
in einer eigentümlichen progressiven Gehirnerkrankung mit 
Neigung zur Glia Wucherung (Weber). 

Bei der Wichtigkeit für die Therapie möchte ich noch besonders 
betonen, daß man sicher in einzelnen Fällen beiechtigt ist, von einer 
Darmepilepsie (Alt) oder einer kardiovasalen Epilepsie zu 
sprechen. A priori ist auch gar nicht einzusehen, weshalb nicht der 
durch eine große innere Flächenentfaltung ebenso wie das kardio- 
vasale System ausgezeichnete Magendarmtraktus irgend einen Reiz- 
punkt haben soll, der bei vorhandener epileptischer Veränderung die 
Krämpfe auslösen könnte. Es sprechen sogar manche klinische Er- 
scheinungen, z. B. Krämpfe bei den Verdauungsstörungen der Kinder, 
Krämpfe nach starken Affekten, direkt dafür. 

Was die speziellen Teile des Gehirns betrifft, in denen der epi- 
leptische Anfall ausgelöst wird, so ist hierüber volle Klarheit noch 
nicht vorhanden. Am wahrscheinlichsten ist es, daß die tonischen 
Krampfzustände in subcortikaleu Teilen des Gehirns (an der Basis) 
ihre Auslösung finden (Binswanger, Ziehen), während die klonischen 
Zuckungen, namentlich bei halbseitigem Auftreten, wohl zweifellos 
auf die Hirnrinde bezogen werden können. Gerade die Tatsache, daß 
jede echte Äußerung der Epilepsie mit einer Bewußtseinsstörung ver- 
bunden ist, sowie der Umstand, daß sich gerade im Initialstadium 
oder in den Prodromen des epileptischen Anfalls, kurz gesagt, in der 
Aura die verschiedenartigsten Veränderungen des Bewußtseins finden, 
spricht dafür, daß der epileptische Anfall in seinen verschiedenen 
Phasen von der Hirnrinde seinen Ausgangspunkt nimmt und daß erst 
später die subcortikaleu Zentren beteiligt werden (Binswanger). 

In der Ätiologie der Epilepsie spielen hereditäre Verhältnisse 
eine große Rolle. Einmal kommt in Betracht eine allgemeine ner- 
vöse Heredität; so finden wir Epilepsie häufig in den entarteten Ge- 
schlechtern, weiter sehen wir, daß Epilepsie der Eltern sich bei 
einzelnen der Kinder wieder findet und schließlich sehen wir in der 
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Evoii Epileptikern Alkoholismus und Syphilis. Binswanger 
nders auf die Epilepsie bei hereditärer Syphilis hin. 
neun uiuse Fälle auch nicht gerade häutig sind, so sieht man doch 
immer wieder Epileptiker, wo dieser ursächliche Znsammenhang' be- 
sonders deutlich hervortiitt. 

Häufig linden wir in der Anamnese der Epileptiker die Angabe, 
d&S Zahnkrämpfe bestanden haben; wir dürfen in diesen Fällen 
annehmen, daß bereits diese Zahnkrämpfe durch die Erkrankung des 
Gehirns oder seiner Häute veranlaßt waren, welche später zum Auf- 
treten der Epilepsie Veranlassung gegeben hat. (Basilare Meningi- 
tiden, fötale Encephalitiden, Hiniabszesse, Zysten, Sklerosen des Ge- 
hirns usw. Allerdings können diese Attacken von Konvulsionen 
anch lediglich Ausdrücke einer schweren psychopathischen Konsti- 
totion sein.) 

Unter den akzidentellen Ursachen, welche das tägliche Leben 
mit sich bringt, sind die wichtigsten das Trauma und die chro- 
nischen Vergiftungen {Alkoholismus, Absynth, in seltenere» 
Fällen das Blei [Satumismus] nnd andere Gifte). 

Je nach dem Grade der Disposition des Gehirns zur Eiiilepsie 
kann ein leichteres oder schwereres T i' a u m a die Krankheit auslösen. 
In seltenen Fällen kann eine durch das Trauma herbeigetllhrte 
Schädel Verletzung durch direkte Reizung das Gehirn schädigen 
(Splitter der Tabula vitrea). .Aber auch hier muß betont werden,, 
daß solche Fälle vorkommen können, ohne daß Epilepsie auftritt. 

Wie sehr der Alkohol disponierend für das Zustandekommen der 
epileptischen Ki'ämpfe wirken kann, sieht man daraus, daß in nicht 
wenigen Fällen, ja sogar bei ausgesprochenen Hirnherden (Joi.ly) die 
strenge Durchführung der Abstinenz die Anßllle zum Schwinden 
bringen kann. 

Auch nach Infektionskrankheiten , nach Scharlach , Blattern, 
Keuchhusten kann gelegentlich Epilepsie auftreten. Bei Epilepsie, 
welche im späteren Lebensalter auftritt {Spätepitepsiej, kommt ent- 
schieden auch der Arteriosklerose oder der Syphilis eine ätio- 
logische Bedeutung zu iBinbwangeb). 

Der Beginn der Epilepsie kann schon in die erste Kindheit 
fallen, am häutigsten beginnt die Krankheit in der Pubertät. Bei 
Mädchen schließt sich der erste Anfall häuflg an das Auftreten der 

(Menstruation an. Fälle, die nach dem 21. Jahre b^innen. sind »chon 
Ältener. Die sog. Fälle von Spätepilepsie entwickeln sich erst im 
vierten oder fünften Lebeusjahrzehut und hängen meist mit arterio- 
Älerotischen, syphilitischen oder metasyphilitischeu Veränderungen 
xnsammen. 
Der epileptische Anfall kann sehr verschiedenartig in 
seinem Auftreten sein. Je nach dem Grade der Entwicklung unter- 
scheidet man den großen (haut mall und den kleinen (petit malf 
AnfalL 

Dem typischen großen epileptischen .Anfalle gehen häutig 
entferntere Vorboten (Binswanukb) voraus: Veränderte Stim- 
mung. Reizbarkeit, Widerspruchsgeist, Spannungsempfindungen, Druck- 
gefühl in Brust und Kopf, Angstgefühle, unruhiger Schlaf, schreck- 
hafte Traumbilder. Kopfdruck, Eingenommensein des Kopfes, Herz- 
klopfen, Tachycardie. Überempfindbarkeit gegen Sinneseindrücke usw. 
Der Anfall kann eingeleitet werden durch eine .Aura, welche 
ein Initialsymptoui (Binswawgbh) des Anfalls darstellt. Die Aura 
ktum 1. psychisch sein und in affektiven (blitzartig auftretende 
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Angst, seltener heitere Affekte) und in intellektuellen Störungen be- 
stehen (plötzliche Unfähigkeit zu geistiger Tätigkeit, jäh aufschießende 
Gedankenflucht, Verwirrung, Zwangsvorstellungen und ähnliches). In 
2. Linie kommt in Betracht die sensorielle Aura (Funkensehen, 
Flimmerskotom, Halluzinationen, Abrücken der Gegenstände in der 
Außenwelt in weitere Entfernung, Gehörsstörungen, eigentümliche 
iTeschmacksempfindungen). Die 3. Art der Aura ist die sensible, 
(f^mpfindung eines kühlen Hauches, allerlei Parästhesien der Haut. 
eigentümliche viscerale Empfindungen, Aufsteigen aus dem Magen, 
Übelkeit, Brechreiz). 4. Die motorische Aura kommt in klinischen 
tonischen Krampferscheinungen und in bestimmten lokomotorischen 
sowie in koordinierten automatischen Bewegungen zum Ausdruck. 
In einzelnen Fällen sehen die Kranken einige Zeit diesen unwillkür- 
lichen Bewegungen ihrer Extremitäten zu und suchen sie zu hemmen, 
in der Hoffnung den Anfall zu kupieren. 5. Die vasomotorische 
Aura äußert sich in allgemeinen oder mehr lokalen Gefaßkrämpfen 
(Gefühl von Kälte, Absterben, Steigerung der Schweiß-, Speichel- und 
Tränensekretion etc.). 

Nach kurzer oder längerer Dauer der Aura, aber auch ohne 
solche stürzt der Patient unter Ausstoßung eines lauten durch- 
•dringenden Schreies wie vom Blitz getroffen bewußtlos zusammen. 
Von dem Schrei w^eiß der Patient in der Kegel nichts mehr. Das 
Zusammenstürzen ereignet sich in typischen Fällen so plötzlich, daß 
der Kranke keine Zeit hat, sich zu schützen; er fallt gegen glühende 
Öfen, auf Eisenbahnschienen, auf spitze Steine, von der 'ft-eppe herab, 
kurz, wo er geht und steht. Wir finden dementsprechend wenige 
filtere Epileptiker, die nicht allerlei Narben als Folgen dieses plötz- 
lichen Zusammenstürzens aufweisen. Der Schrei, das plötzliche Zu- 
sammenstürzen sind der erste Akt des Anfalles. Der zweite Akt 
besteht darin, daß Streckkrämpfe auftreten, welche eine sehr 
verschieden weite Ausdehnung nehmen können. Häufig ist ein opisto- 
thonischer, rückwärtsbeugender Streckkrampf vorhanden; in anderen 
Fällen kommt es zu Biegungen nach der Seite; auch die Extremi- 
täten zeigen tonische Krämpfe. Dabei ist das Gesicht des Kranken 
zunächst blaß, später erscheint es mehr livid. bläulich verfärbt; die 
Augen sind nach oben oder nach der Seite gewandt, meist nach der 
Seite, nach welcher der Kopf hingedreht ist (konjugierte Abweichung, 
Deviation conjugee). Immer wenden sich beide Augen nach der- 
selben Seite. Die Pupillen sind gewöhnlich im Anfange (im Tonus) 
eiig und starr, sj)äter werden sie weiter und sind entweder starr 
oder reagieren träge. In seltenen Fällen können sie auch transi- 
torisch während des Anfalls gut reagieren (Binswanger). Die At- 
mung erscheint sistiert. Lange ( ^/4 bis V« Minute) hält der tonische 
Spannungszustand, der häufig infolge der Sistierung der Atmung zu 
einer Cyanose des Gesichts führt, nicht an; es folgt jetzt das dritte 
Stadium, das Stadium der klonischen Krämpfe. Diese Krämpfe 
können fast sämtliche Muskeln befallen und dehnen sich in der Regel 
auch auf die Atmungsmuskulatur aus. In den Extremitäten kommen 
dieselben als schlagende, stoßende, drehende Bewegungen zum 
Ausdruck. Während dieses Stadiums ist die Gesichtsfarbe wechselnd, 
rot, blaß oder c3'anotisch; niemals aber nimmt sie die Kote an, welche 
eine derartige Kraftleistung, wie sie die klonischen Krämpfe erfordern, 
beim gesunden Menschen hervorruft. \\*ährend das Stadium der to- 
nischen Krämpfe nur wenige, bis höchstens HO Sekunden dauert, 
kann sich das Stadium des klonischen Krampfes über mehrere Mi- 
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nuten und länger erstrecken. Auch die Kopf- und Aageiiinunkelii 
beteiligen sich an dem Klonus. und wieder werden meist Kcipf nnd 
Augen nach der gleichen Kichtung- hin bewegt. Die klonischen 
Krämpfe können iii ihrer Intensität vorübergehend nachlassen, um 
dann um so heftiger wiederzukehren: sie verschwinden altmäbliirh 
oder )>lützlich. Da auch die Kan- und Znngcnnmskulatur divbei be- 
teiligt ist, kommt es häufig zu y^uiijreti hissen: nüliirlii'b kann ps 
sa Zungenbissen auch schon wälirfuil des Hiiistlir/cns kduimen: ja 
das Abbrechen von Zähnen ist henliaclitet. liifi>lge der Zunueubisse 
ist der während dieses .Stadiums vor dem Munde sic.li zeigende 
acbaumige Speichel blntig gefärbt. 

Das vierte Stadium, welches sich an die klonischen Zuckungen 
anschließt, besteht in einem eigentümlichen stei'torösen (schnarchenden) 
Atmen. Der Kranke liegt blaß, cyanotisch, regungslos, schnarchend 
inspiiierend, wie während der übrigen Stadien vollständig anal- 
getisch (unempfindlich für Schmerzen, z. B. werden Stiche in die 
Nasenscheidewand nicht empfunden) und bewußtlos da; allmählich 
geht dieses vierte Stadium in das lUnfte, in da.s Stadium des termi- 
nalen Schlafes über. Dieser Schlaf, in typischen Fällen sicher 
noch ein Teil des Anfalles, ist so tief, daß ein Krwecken des Kranken 
in der ersten halben Stunde kaum mSglich ist ; wird es dennoch 
durchgefBhrt , so erscheint der Kranke verwirrt nnd benommen 
(Hehmänk). Die Reflexerregbarkeit ist während des Anfalles 
erloschen; man kaun z. B. die Augen bindehaut berühren, ohne daß 
ein Lidschluß erfolgt. Das Kniephänomen ist während des Anfalles 
schwer zu prüfen; im Stadium des tei-minalen Schlafes und nach dem 
Anfalle fehlt es oder es erscheint gesteigert. Während des Anfalles 
kommt es in der Hegel zu einer leichten Temperatursteigerung, 
höhere Temperaturen werden selten beobachtet und meist nur nach 
sehr lange dauernden schweren Anfällen, i'ber das Verhalten den 
Pulses während des Anfalles sind die Angaben noch -iichwaukend 
fvgl. BiNswAMiEa). Fast in der Hälfte aller Fälle ist nach dem An- 
falle Albuminurie vorhanden, Zucker nur ausnahmsweise (Kbstein), 
Kach PiKoN besteht vor und während der Anfälle HjTwtoKJtät, nach 
den Ani^Uen Hvperfoxität des Urins, l'rin wird in der Re-gel, Kot 
ilicht selten während des Anfalls unwillkürlich entleert. Nach dem 
Anfalle, von dem die Kranken in der Hegel nichts wissen, sind die 
Patienten matt und abgeschlagen und lassen in seltenen Fällen auch 
einzelne Ausfallerscheinungen erkennen. Auch beobachtet man ee- 
l^entlich GefÄßzerreißungen in der Haut und der Conjunctiva. 

Die Anfälle sind aber durchaus nicht immer voll ausgebildet 
vorhanden. Es fehlt bald das eine, bald das andere Stadium, oder 
die einzelnen Stadien nehmen einen etwas anderen Verlauf, oder die 
Bewußtlosigkeit erstreckt sich nicht Über sämtliche Stadien. Es gibt 
epileptische .\nf%lle, welche lediglich in einem plötzlichen Zusammen- 
stürzen bestehen; andere, bei denen der Anfall mit klonischen 
Znckungen in einzelnen Muskelpartien beginnt nnd ein mehr allmäh- 
liches Zusammenbrechen erfolgt; andere, bei denen nur ein kurzer 
tonischer Streckkrampf entsteht ; andere, bei denen der ganze .Anfall 
dnrch einen lauten brüllenden Aufschrei markiert ist; andere, bei 
denen der Kranke plötzlich ein paar Schritte vorwärts rennt and 
dann erst zusammenbricht (Epilepsia procursiva); andere, bei denen 
der Kranke im Kreise herumläuft u. dgl. m. Die Varietäten sind- 
unendlich und es kann hei einem und demselben Individnnm bald 
eän wohlausgebildeter Anfall, bald ein Rudiment eines solchen 
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vorhanden sein. Immer aber besteht auch während dieser mdimen- 
tären Anfalle ein länger oder kürzer anhaltender Znstand von 
verändertem Bewußtsein, der sich meist bis zur vollen Be- 
wußtlosigkeit mit nachfolgender Amnesie steigert. Ich sage aus- 
drücklich ein Zustand von verändertem Bewußtsein. Denn 
man hat bereits seit längerer Zeit gelernt, daß bei dem epileptischen 
Insult nicht immer eine totale Bewußtlosigkeit mit totaler Amnesie 
vorhanden sein muß. Es ist also nicht auf die Bewußtlosigkeit, wie 
man früher annahm, sondern auf den veränderten Bewußtseins- 
zustand der Hauptnachdruck zu legen (Siemerling). Die Dauer der 
Bewußtlosigkeit ist verschieden. Sie kann, wie beim typischen An- 
falle, sämtliche Stadien überdauern; sie kann für einzelne Stadien 
nur partiell und nur ganz vorübergehend total sein. Wichtig ist, 
2U wissen, daß durchaus nicht immer die totale Bewußtlosigkeit sofort 
eintritt und sofort wieder in den Zustand des vollen Bewußtseins 
übergeht, sondern häufig allmählich, so daß eine partielle Bewußtseins- 
störung während eines Teiles des Anfalles bestehen kann. Es können 
also während eines Anfalles alle Grade einer leichten Bewußtseins- 
einengung bis zur vollen Bewußtseinsausschaltung bestehen. 

Die Zahl der Anfälle ist äußerst variabel. Wir beobachten 
Epileptiker, welche täglich mehrere Anfälle erleiden und solche, bei 
denen nur alle paar Jahre ein Anfall auftritt. Grelegentlich kann 
es bei jedem Epileptiker vorkommen, daß stunden- und tagelang 
Anfall an Anfall sich reiht: Status epilepticus. 

Außer dem ausgesprochenen epileptischen Anfalle gibt es nun 
noch sog. epileptoide Zeichen, welche uns gestatten, bei einer 
vorhandenen Seelenstörung eine epileptische Grundlage anzunehmen. 
Ich habe bereits erwähnt, daß häufig die epileptischen Anfälle nicht 
in der typischen Weise, sondern mehr rudimentär auftreten. Auch 
ein Teil dieser rudimentären Anfälle kann zu den epileptischen 
Zeichen gerechnet werden. 

Die leichteste, aber darum diagnostisch nicht minder wichtige 
Art des epileptischen Anfalles ist das sog. Petit mal. Es tritt 
statt eines ausgebildeten Anfalles nur eine mehr oder minder rasch 
vorübergehende Bewußtlosigkeit auf. Der Kranke wird dabei 
leichenblaß, in einzelnen Fällen treten leichte Zuckungen auf 
oder Kontraktionen in einzelnen Muskeln des Gesichts und der Ex- 
tremitäten. Zu einem Hinstürzen kommt es dabei in der Regel 
nicht, weil die Störung zu rasch wieder vorübergeht. 

Die leichtesten Grade dieses Petit mal bilden den Übergang zu 
einem der am häufigsten beobachteten epileptoiden Symptome, dem 
sog. epileptischen Schwindel. Man versteht darunter die Er- 
scheinung, daß ein Individuum ohne erkennbare Ursache von Zeit zu Zeit 
von plötzlich auftretenden und verhältnismäßig rasch vorübergehenden 
Schwindelanfällen heimgesucht wird. Häufig ist der Schwindel mit 
einem Blaßwerden des Individuums verbunden. Er unterscheidet 
sich vom Petit mal dadurch, daß dem Kranken sein Zustand meist 
mehr oder minder bewußt ist, und daß die Kontraktionen in der 
Gesichtsnuiskulatur wie motorische Entladungen überhaupt fehlen. 
Neben solchen Schwindelantallen, welche mit einfacher Blässe des 
Gesichts, dem Gefühle, umzusinken, dem plötzlichen Festhalten an 
der Wand oder an irgend einem in der Nähe befindlichen Gegen- 
stand einhergehen, finden sich auch länger anhaltende Anfalle mit 
Herzklopfen, Pulssteigerung resp. -verlangsamung, Rötung des Ge- 
sichts, Erweiterung der Pupillen, sehr lebhaftem Schwindelgefuhl und 
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lieftigen Kopfschmerzen. Ja, mauchmal gesellt sich auch dazu ein 
Schweißansbnich. Aach wird beobachtet, daß die Kranken plötzlich, 
ohne das Bewußtsein zu verliei-en. für einen Moment die Herrschaft 
über die Glieder einbüßen (Jolly), 

Weitere epileptiode SjTnptome sind das nächtliche Auf- 
schrecken (Pavor noctumus), ab und za Bettnässen oder auch 
die Erscheinung, daß der Urin vor das Bett oder in einem Winkel 
der Stube entleert wird, unmotivierte Angstanfälle u. dgl. Fenier 
gehört hierher die Beobachtung, die man namentlich in den Fällen 
von Epilepsie macht, wo die Krankheit dem Träger nicht bewußt 
ist (larvierte Epilepsie), daß sich am Morgen auf dem Kopfkissen ein 
feuchter Fleck findet, der gelegentlich auch einen roten Saum haben 
kann. Schließlich sei noch bemerkt, daß bei einem und demselben 
Individuum sowohl ausgesprochene Ivrampfantälle als auch epUeptoide 
Symptome auftreten können. 

Haben wir bei einem Menschen ausgesprochene epileptische 
Anfälle oder melirere der epiieptoiden Zeichen festgestellt, 
so können wir sagen, wir haben einen Epileptiker vor uns. 

Bei keinem Epileptiker ist die Gefahr ausgeschlossen, daß er 
einmal plötzlich geisteskrank wird. Immerhin sehen wir doch zahl- 
reiche Epileptiker, welche seltene Anfiille, einen oder höchstens ein 
paar im Jahre, haben, mit großem Erfolg in ihrem Berufe tätig sein, 
ja es wird behauptet, daß einzelne hervorragende Männer aus der 
Geschichte Epileptiker waren (z. B. Julius Cäaar). Auch wenn die 
Anfälle häufiger sind, kann es oft Jahre und Jahrzehnte dauern, bis 
ausgesprochene psychische Veränderungen oder länger dauernde 
Hemmuugszustände sich einstellen. Wir müssen deshalb unterscheiden 
zwischen Epileptikern mit ausgesprochenen psychischen Störungen 
und solchen Epileptikern, bei denen eine markante Geistesstörung 
nicht nachweisbar ist. fNicht geisteskranke Epileptiker.) 
Aber auch bei dieser letzteren Gruppe müssen wir stets mit einer 
mehr oder weniger ausgeprägten psychischen Labilität rechnen. 
(Leichte Reizbarkeit, Neigung zu unmotivierten Verstimmungen, In- 
toleranz gegen Alkohol usw.) 

An und für sich bietet auch der Umstand, daß die Anfalle sehr 
selten auftreten, durchaus noch keine Gewähr für den Ausschluß der 
psychischen Veränderung. In einem Falle, bei dem die Krampf- 
antUlle nur alle 2 bis 3 Jahre auftraten, sah ich plötzlich einen furi- 
bunden Dämmerzu.stand mit einem Mordversuch sich einstellen. 

Wie auf dem Boden der Hysterie, so können auch auf der Basis 
der Epilepsie die verschiedensten Arten von psychischen 
Störungen sich entwickeln. 

Wir beobachten: 

1. eine fortschreitende degenerative Veränderung des Charakters 
und der geistigen Individualität : 
I 2. anfallsweise auftretende Zustände transitorischer Bewußtseins- 

I Störung (Dämmerzustände!; 

3. die verschiedenartigsten , die Epilepsie komplizierenden 
Psychosen. 

Alle drei Gruppen können in der mannigfachsten Weise kom- 
biniert vorkommen. 

Ein Epileptiker mit ausgeprägter Charakterveränderung kann 
Dämmerzustände, aber daneben auch eine komplizierende Psychose be- 
kommen oder im Verlauf der komplizierenden Psychose können «ich 
Dämmerzustände einstellen nsw. 
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Der 

epileptische Charakter 

Stellt eine andauernde, allmählich fortschreitende Änderung der ge- 
samten geistigen Individualität dar. Dieselbe entwickelt sich bei 
dem einen Kranken rascher, bei dem anderen langsamer. In Fällen^ 
wo die Anfälle häufiger auftreten, scheint diese Veränderung, welche 
man kurz als eine epileptische Charakterdegeneration 
(Kirn) bezeichnen kann, in der Regel rascher aufzutreten. 

Der Beginn der Entartung, welche schließlich zur Ausbildung 
der sog. epileptischen Charakterveränderung führt, ist 
meist gekennzeichnet durch das Auftreten einer großen Reizbarkeit 
und ausgesprochener ethischer Defekte. Es entwickelt sich 
ein schroffer Egoismus, alle Pflichten gegen die nächsten Angehörigea 
werden vergessen und weiterhin zeigt sich eine ausgesprochene 
Neigung zum Lügen; der Kranke entstellt und verdreht alles. 

In vielen Fällen, namentlich wenn die Pipilepsie noch nicht lange 
besteht, kommt es vor, daß der Epileptiker nur dann, wenn er be- 
sonders verstimmt und gereizt ist, seine Übertreibungen und Be- 
schwerden vorbringt. Es ist mir oft passiert, daß der kurz vorher 
noch über alles schimpfende Epileptiker ein paar Stunden später, 
wenn ich ihn zeigen wollte, um diese Symptome zu demonstrieren^ 
als ein außerordentlich freundlich gesinnter Mensch sich erwies. 

Die Nei^ng zum Lügen vieler, der meisten Epileptiker ist den Irren- 
ärzten 80 bekannt, daß es erstaunlich erscheint, wenn immer wieder seit 
langen Jahren an hochgradiger Epilepsie leidende Individuen als Zeugen 
vernommen und vereidigt werden. Ich halte es für eine der schwierigsten 
Aufgaben der psychiatrischen Sachverständigentätigkeit , sich über die 
Zeugnisfähigkeit eines Epileptikei*» zu äußern und möchte davor 
warnen, einem Epileptiker, bei dem sich der epileptische Charakter bereits 
entwickelt hat,^ ganz allgemein die Zeugnisfähigkeit zuzusprechen. 

Nicht selten verleitet die pathologisch veranlaßte Neigung zum Lügen, 
die Epileptiker unter dem Eide die Unwahrheit zu sagen. 

Diese mangelhafte Reproduktionstreue kann veranlaßt 
sein durch einen habituellen Zustand, den epileptischen Charakter^ 
sie kann der Ausfluß sein einer vorübergehenden Reizbarkeit und 
Verstimmung und kann bedingt sein durch traumhafte Perzeptionen 
in einer leichten transitorischen Bewußtseinsstörung. 

Gleichzeitig mit dem ethischen Defekte, aber nicht sogleich deut- 
lich sich markierend, zeigen sich auch allerlei intellektuelle und 
affektive Störungen. Stück für Stück, im Anfang oft ganz all- 
mählich, geht das geistige Kapital zugrunde; der Epileptiker \^ird 
vergeßlich, er urteilt nicht mehr so klar wie früher, erscheint infolge- 
dessen mißtrauisch, die Erregbarkeit im Affekt wird krankhaft 
gesteigert, der Kranke wird hochgradig reizbar. Auf Grund 
des krankhaften .Mißtrauens und der krankhaft gesteigerten Reizbar- 
keit, welche sich häufig bei der geringsten Veranlassung bis zu An- 
f?lllen sinnloser Wut mit blinder Gewalttätigkeit gegen 
die Umgebung steigert, ist der Verkehr mit Epileptikern sehr schwer^ 
luid auf Grund eben dieser Erscheinungen kommt es häufig zu Hand- 
lungen, welche zum Konflikt mit dem Strafgesetzbuche führen. 

Man hat daher immer bei Beurteilung von Rechtsbrüchen, welche von 
Epileptikern begangen sind, in Erwägung zu ziehen, ob nicht Momente 
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TorliegsD, welche die Handluug durch deu pathologisch gesteigerten. 
Affekt veranlaßt erscheinen lassen. 

Bei fortschreitender psychischei' Entartung: entwickelt sich all- 
mählich immer deutlicher der Schwachsinn. Dieser Schwachsina 
kann die stärksten Grade aufwei.«en. In der Re^el tritt bei den 
Epileptikern, namentlich wenn der Schwachsinn sich bereits deutlicher 
markiert, ein Hang zu einer Frömmelei, die sich hauptsächlich 
in .Äußerlichkeiten zu betätigen sucht, auf. 

Ein Symptom, welches wir ebenfalls bei Epileptikern beobachten, 
ist die krankhafte Verstimmung iKbaepelin, Abchaffenrükh). 
Dieselbe ist am hSuHgsten depressiver Natur, aber es kommen ge- 
legentlich auch Zustände mehr oder minder deutlich markierter, aus- 
gelassener Heiterkeit vor. Auch soll nicht unerwähnt bleiben, daß 
häufig fast bei jedem Epileptiker längere oder kürzere Zeit andauernde 
Zustände leichter oder schwerer Benoninienheit auftreten. Diese 
Zustände werden häufig mit der epileptischen Verstimmung verwechselt, 
haben aber nichts mit derselben zu tun. Schließlich sei noch er- 
wähnt, daß der Epileptiker meist eine große Intoleranz gegen 
Alkohol besitzt. 

Der Alkohol steigert, wie wir gesehen haben, nicht nur die Häufig- 
keit der AnlUUe, er kann auch die bei dem Epileptiker gewJihnlich 
Torhandene Reizbarkeit ins Ungemessene steigern und er löst nicht 
selten die gleich näher zu betrachtenden Zustände transitorischer Be- 
wußtseinsstörung aus. Bei vielen Verbrechen, welche von Epilep- 
tikern begangen werden, spielt der Alkohol die Rolle eines Agent 
provocateur. Der Alkohol ist ein Gift, für den Epileptiker aber 
ein doppeltes Gift Ganz besonders deletär wirkt der Alkohol 
bei einem Epileptischen, wenn noch ein Affekt hinzukommt. Man 
wird daher auch bei einem Epileptiker, der getrunken hat und nun, 
gereizt, einen Gewaltakt begeht, nie sagen können, daß pathologische 
Momente bei dem Zustandekommen der Delikte eine Rolle nicht 
gespielt haben. 

Nicht selten sehen wir einen Epileptiker in dem Prodromalstadium 
eines Anfalles besonders gereizt und empfindlich werden. Diese Zu- 
stände haben an sich mit dem epileptischen Charakter streng ge- 
nommen nichts zu tun. sie leiten hinüber zu den eigentümlich 
psychischen Störungen, welche wir als 

transitoilHclic Bewußtseinsstöruiigeii, als Dämmer- 
znstände 

bezeichnen. 

Die unter den verschiedenartig-^ten Symptonienkomplexen ant- 
tretenden Dämmerzustände können einem .\nfalle vorausgehen, ihn 
quasi als eine protrahierte Aura einleiten, sie können sich an einen 
Anfall anschließen und sie können ohne erkennbaren Zusammenhang 
mit einem Anfall — man kann fast sagen ~ statt eines .Anfalls auf- 
treten (Äquivalent). Charakteristisch für dieselben ist der Zustand 
des veränderten Bewußtseins (Siemebliko), nicht, wie man 
früher annahm, die Bewußtlosigkeit. Es läßt sich deshalb auch 
nicht mehr als Kriterium dieser Zustände, der soge- 
nannten epilej) tischen Dämmerzustände, die vollstän- 
dige Amnesie aufstellen. Allerdings werden wir häufig finden, 
daß eine totale Amnesie besteht; aber auch in den Fällen, in denen 
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eine partielle Erinnening vorhanden ist, kann eine transitorische Be- 
wußtseinsstörung vorhanden gewesen sein. 

Das Bewußtsein ist nicht aufgehoben, es ist nur verändert : 
der Grad der Veränderung kann allerdings ein sehr verschiedener 

sein (SiEMERLINü). 

Westphal beschreibt in klassischer Weise diese Zustände in 
einem Gutachten, wie folgt: ,.Es gibt Zustände von der Dauer von 
Minuten bis Stunden, in welchen das Bewußtsein derartig tief gestört 
sein kann, daß der Betreffende sich in einem Ideenkreise bewegt, der 
wie losgelöst erscheint von seinem normalen, auf Grund dessen und 
der damit verknüpften Gefühle und Willenserregungen er Handlungen 
begeht welche dem gewöhnlichen Inhalte seines Denkens vollkommen 
fremdartig sind und keine Beziehungen dazu haben, ohne daß dabei 
die Fähigkeit zu zusammenhängenden und bis zu einem gewissen 
Grade unter sich folgerichtigen Handlungen aufgehoben wäre." 

In diesem Zustande der transitorischen Bewußtseinsstörung machen 
die Kranken den Eindruck bald eines stuporösen, bald eines aufge- 
regten, verwirrten, bald eines im Traum befangenen, bald eines mehr 
oder minder geistig intakten Menschen. Namentlich dem Laien fallen 
die Kranken in diesem Zustande häufig nicht auf. 

Je nachdem diese Zustände vor oder nach einem Anfalle auf- 
treten, nennt man sie prä- oder postepileptische Störungen 
oder Dämmerzustände. Zeigen sie sich ohne Zusammenhang mit 
einem AnfaUe, statt eines Anfalls, so spricht man von einem epilep- 
tischen Äquivalente. Es kann vorkommen, daß vor dem An- 
falle der Dämmerzustand einen mehr deliranten Charakter hat, nach 
dem Anfalle dagegen mehr stuporöse Züge aufweist oder umgekehrt; 
auch ein Wechsel in diesen Typen wird beobachtet. 

Auch Sinnestäuschungen, z. B. Gedankenlautwerden (Knörb), 
können die transitorischen Be^Mißtseinsstörungen komplizieren. 

Die Dauer der Anfälle transitorischer Bewußtseinsstörung ist 
verschieden ; sie erstreckt sich auf Minuten, Stunden, Wochen und 
Monate. 

Häufig uehmen Dun die Kranken in diesem Zustande veränderten Be- 
wußtseins anscheinend bewußt und willkürlich Handlungen vor, welche sie 
in schweren Konflikt mit dem Strafgesetzbuche bringen. Anklagen 
wegen Diebstahls. Mordes, Brandstiftung und anderer Verbrechen sind nicht 
selten die Folgen davon. Fehlen Erregung oder Verwirrung während dieser 
Zustände, so ist es überaus selten, daß derartige Kranke während ihres 
Anfalls noch in Beobachtung kommen. Wir dürfen aber durchaus noch 
nicht den Schluß ziehen, daß der Kranke nun nicht trotzdem auffällig für 
den aufmerksamen Beobachter und namentlich den Sachverständigen gewesen 
sei (Siemerling). In Fällen, wo es jjrelingt, brauchbare Erkundigungen 
«inzuziehen, werden sich meist Angaben über das sonderbare Benehmen 
des Kranken ergeben. 

So fiel ein Kranker SiRMEKLlNCis durch seine lallende Sprache, die 
blutunterlaufenen Augen und durch seine Aufgeräumtheit im Wesen auf. 
Ein anderer desselben Autors irrte während eines Dämmerzustandes wochen- 
lang unter falschem Namen umher und erledigte geschäftliche Angelegen- 
heiten; derselbe machte auf seine Ump^ebung den Eindruck eines Halbver- 
rückten und fiel durch seine schleppende ,. kränkliche'' Sprache auf. Die 
Symptome sind meist für den Laien wenig auffällig und stehen in keinem 
Verhältnis zu der Schwere des Zustandes. 
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In selteneren Fällen unternehmen die Kranken im Znstande 
transitorischer Bewußtseinsstörung: Reisen, oft lange weite Reisen, 
und sind dann erstaunt, wenn sie wieder znr vollen Klarheit auf- 
wachen, wie sie an den Ort hingekommen sind. Oft sind ihnen da- 
bei noch einzelne Episoden der Reise erinnerlich (Automatisme ani- 
bulatoire, Poriomaniei. 

Wenn Doxath meint, daß bei den Äquivalenten der Epilektiker 
mit Wandertrieb die ßewulltseinsstörung: entweder vollständig fehlen 
oder ganz in den Hintergrund treten kann, so bezieht sich das wohl 
mehr auf die Gedächtnisstörung, eine Bewußtseinsstörung be- 
steht sicher, indem dem Patienten die gesamten Erlebnisse während 
der poriomanischen Attacken als ein fremdartiges Produkt seiner 
Vorstellungstätigkeit vorkommen (Boshoefeb), Der Patient weiß, wann 
die Attacke einsetzt und wann sie schließt. Auch wissen wir, wie 
ich oben ausführte, nicht, ob er wirklich sich an alles erinnert. 

Werden die Kranken in dem Zustande der transitorischen Be- 
wußtseinsstörung von Leuten gesehen, welche zu beobachten verstehen, 
80 werden fast immer einige Sonderbarkeiten konstatieit. 

Das schnelle Nebeneinander von anscheinend geordneten, 
gleichgültigen, mehr unauffälligen Erscheinungen mit 
befremdlichen unerwarteten, oft gewalttätigen Hand - 
langen legt den Verdacht auf ein epileptisch verändertes 
Bewußtsein nahe. 

Die Erinnerung an diese Zustände resp, an die in solchen Zu- 
ständen vorgenommenen Handlungen kann vollständig geschwun- 
den sein oder sie ist mehr oder minder partiell (Möli, Siemeblino, 
Rarkb). So z. B. packt ein epileptischer Kapellmeister in einem 
Dämmerzustände auf ofl'ener Straße seinen Kolter im Wagen aus und 
wirft die Sachen auf die Erde. Als er zu sich gekommen ist, er- 
innei't er sich, die Sachen auf der Straße liegen gesehen zu haben, 
weiß aber nicht, wie sie dahin gekommen sind (Siemebunqi. 
1 ' Um zu zeigen, wie diese partiellen Erinnerungf defekte auftreleo, möchte 
ich an die Erfiihrungen erinnern, welche wir bei einem mehr oder minder 
schweren Rausche machen. Auch hier wird man Läufig finden, daß ganz 
aoffällige ErinnerungBÜicken für die im EauBch »erlebte Zeit und die 
Während deeselheu vorgenommenen Handlungen beetehen. 

Eins der charakteristischsten Merkmale für Handlungen im epi- 
leptischen Dämmerzustand ist auch die Gleichartigkeit der 
Handlungen. Manchmal wiederholen sich dieselben, aurli wenn wie 
gchwei'ß Vergehen betreffen, immer wieder bei demselben Individuum 

■ mit fast photographischer Treue. 

1 Natflrlich können auch bei larvierter Epilepsie, bei Epilepsia 

1 nocturna, Zustände transitorischer Bewußtseinsstörungen auftreten. 
V. Kbapft-Erini» teilt ein interessantes Beispiel mit. welches einen 
Bürgermeister einer kleinen Stadt betrifft, der in glücklicher, mit 
Kindern gesegneter Ehe lebend, bei homosexuellen Attacken auf der 
Straße attrapiert wird. Die Anstaltsbeobachtung stellte Epilepsia 
noi-tnrna mit entsprechenden Dämmerzuständen fest 

Die Handinngen, welche in einem solchen Znstande begangen 
werden, sind, wie erwähnt, meist sehr gewalttätiger Natur. Tot- 
schlag, Brandstiftung, Notzucht usw. können die Verwirklichung früher 
auflgesprochener Drohungen und Absichten darstellen. In solchen 
Fällen kann es schwer halten, den Richt^i-r davon zu überzeugen, daß 

I es trotzdem eine Krankheit ist, die die Tat veranlaßt hat Ist aber 
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ein Dämmeningszustand nachgewiesen, so liat auch immer eine Krank- 
heit im Sinne des § 51 vorgelegen.^) 

Nicht selten beobachten wir, daß nach einem derartigen Dämmer- 
zustande das Individuum in einen lang andauernden tiefe nSchlaf 
verfällt, wie nach einem epileptischen Anfalle. Auch ohne Zusammen- 
hang mit einem Anfalle oder mit Zuständen transitorischer Bewußt- 
seinsstörung können Anfalle von Schlafsucht von längerer oder 
kürzerer Dauer auftreten (E. Schultze). Häufig hat der epileptische 
Dämmerzustand, wenn er mit Aufregung verbunden ist, große Ähn- 
lichkeit mit der akuten Verwirrtheit, den ganz akuten Fällen der 
Paranoiagruppe. 

Ein großer Teil, der unter dem Namen ,,t r a n s i t o r i s c h e T o b - 
sucht" (ScHWARTZER) beschriebenen Fälle gehört zu den epileptischen 
Dämmerzuständen, ein anderer zu den akuten Verwirrtheitszuständen 
der Paranoiagruppe. Bei dem einen Epileptiker beobachten wir die 
Dämmerzustände häufiger, bei dem anderen seltener; a priori aus- 
schließen können wir sie bei keinem Epileptiker. 

Ich brauche wohl kaum hervorzuheben, daß sich die Dämmer- 
zustände, resp. die transitorischen Bewußtseinsstönmgen der Epilep- 
tiker durchaus nicht immer von dem Irresein der Epileptiker scharf 
trennen lassen. Die beiden pathologischen Zustände gehen durch 
allerlei Zwischenformen ineinander über. 

Das diarakteristische der transitorischen Bewußtseins- 
störungen ist der traumhaft veränderte Bewußtseins- 
zu stand und der damit verbundene mehr oder weniger 
deutliche Erinnerungsdefekt, das schnelle Nebenein- 
ander von einfachen, unauffälligen und von befremd- 
lichen, oft gewalttätigen Handlungen bei einer durch epi- 
leptische Krampfanfälle oder epileptoide Zeichen erwiesenen epilep- 
tischen Grundlage. 

Mehrere gleichartige Fälle von dem Charakter der transitorischen 
Bewußtseinsstörungen lassen Epilepsie vermuten, aber nicht mit Be- 
stimmtheit diagnostizieren. 

Die 

komplizierenden psychischen Störungen, 

welche auf dem Boden der Epilepsie auftreten, können sehr ver- 
schiedenartiger Natur sein. Wir finden maniakalische, melancholische, 
paranoische stuporös-ekstatische (katatonische) Symptomenkomplexe. 
Paranoische Symptomenkomplexe können wochen-, monate-, ja in 
seltenen Fällen jaiirelang die gesamte Erscheinungsreihe bei Epilepsie 
beherrschen (Moli, (tNauck, Blchholtz). Häufig kommt es dabei vor» 
daß mehr oder minder plötzlich das eine Krankheitsbild das andere 
ablöst, ja die genannten Zustände köunen in regellosem Wechsel sich 
folgen. Immer tritt bei diesen Zustandsbildern mehr oder weniger 
deutlicii der epilej)tis(he Charakter hervor. Diese psychischen Stö- 
rungen können gelegentlich auch für längere oder kürzere Zeit ver- 
schwinden oder zurücktreten. Häufig beobachtet man das nach einer 
Serie oder nach sehr schweren epileptischen Anfällen. 

Kommt es auf Grund der den psychischen Störungen zugrunde 
liegenden Erscheinungen zu Erregungszuständen (z. B. im Anschluß 
an Wahnideen oder Sinnestäuschungen), so können solche geistes- 

^) Ich betone das ansdrücklich mit Bezug auf den Fall Tessnow. 
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kranken Epileptiker ganz außerordentlich gefährlich werden, ilber- 
liaupt sind dieselben schwer zu behandeln, denn sie sind riel reiz- 
barer als andere Geisteskranke und völlig unberechenbar, weil jeden 
Angenblick noch ein Dämmerzustand oder die präepileptische ge- 
steigerte Reizbarkeit das Krankheitsbild komplizieren kann. 

Nur in den seltensten Fällen, wenn erst eine weitgehende Ver- 
blödung eingetreten ist, wird es möglich sein, derartige geisteskranke 
Epileptiker außerhalb einer Anstalt zu verpflegen. 

Die Differentialdiaiyruose der epileptischen Seelen- 
störung stützt sieh auf den Nachweis der epileptischen Grundlage. 
"Wenn auch bei einzelnen Fällen die Patienten in den Dämmer- 
anständen sich sehr charakteristisch verhalten und namentlich die öftere 
Wiederkehr eines solchen Zustandes in gleicher Weise auf Epilepsie 
hinweisen muß, wird man doch gut tun, auch an anderen Erschei- 
nungen die zugrunde liegende Epilepsie zu erkennen, .le mehr man 
sieht, desti) melir Enttäuschungen erlebt man bei einem so einseitigen 
Vorgehen. Ganz abgesehen davon, daß auch die Dämmerzustände 
-der Hysterischen sich manchmal in nichts von denen der Epilepsie 
unteraeheiden, gibt es auch Verwirrungszustände auf toxischer und 
anderer Basis, welche kaum von den Dämmerzuständen der Epilepsie 
diff^enziert werden können. 

Die Diagnose der epileptischen Grundlage werden wir meist 
nicht nach einer einmaligen Untersuchung stellen können, sondern 
erst nach längerer Beobachtung und genauer Kenntnis des ganzen 
bisherigen Vorlebens und der genauen körperlichen Untersuchung, 
Am meisten Schwierigkeiten macht die Ditferentialdiagnose. wie ich 
hier gleich bemerken will, der Hysterie gegenüber, .la, es gibt 
Fälle, welche entschieden neben epileptischen auch hysterische 
Erscheinungen in ausgeprägter Weise darbieten (Hysteroepilepsie). 

Bei der körperlichen Untersuchung lenkt den Verdacht auf Epi- 
lepsie das Vorhandensein von Zungenbissen oder von Narben 
Ton solchen und das Auffinden von älteren und frischeren Xarben 
Am Kopfe und anderen exponierten Stellen des Körpers, von Ver- 
letzungen beim Hinfallen herrührend; bei Hysterischen sind Zungen- 
lisse extrem selten, ein Verletzen beim Hinfallen kommt so gut wie 

far nicht vor, wälirend es bei manchen Epileptikern die Regel ist 
lie Epilepsie führt häufig bei längerem Bestehen zn einer gewissen 
leichteren oder scliwereren Stupidität, die sofort auffällt, während 
«ine derartige Veränderung bei der Hysterie seihst nach jahrzehnte- 
langem Bestehen extrem selten ist. Die hysterischen Anlalle setzen 
meist im Anschluß an einen Affekt ohne Prodrome ein, sie sind in 
ihrer Intensität durch Brom nur schwer zu bekämpfen, während die 
Suggestion einen deutlichen Einfluß hat. Bei der Epilepsie ist eine 
Aura nicht selten, der Anfall entwickelt sich mit und ohne Aura 
plötzlich mit elementarer Gewalt, ohne daß irgend ein auslösendes 
Moment vorausgegangen zu sein briiucht. Die Suggestion ist macht' 
los gegen epileptische Zustände, auf Urom versagen im Anfang nur 
in den seltensten Fällen die Epileptiker. Daß ein Epileptiker im 
Anfall Urin, Kot, ja Hamen verliert, ist häutig, bei der Hysterie ge- 
hört das zu den größten Seltenheiten. Abgesehen vom Status epilep- 
ticas.- bei dem es sich ja um eine Serie von einzelnen Attacken 
bandelt, ist der epileptische Insntt kürzer in seiner Ablaufszeit als 
der hysterische. 

Bei der Epilepsie hat man auch viel mehr den Kindruck einer 
jriiweren Erscheinung, die epileptische Krampfattacke dauert f&r ge- 
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wohnlich nur einige bis höchstens 10 Minuten, während der hysteri- 
sche Anfall so rasch nicht zu Ende kommt, sich meist über eine 
Viertelstunde hinzieht und in nicht seltenen Fällen, namentlich 
wenn eine andächtige Zuschauerschar vorhanden ist, noch länger 
dauert. Im epileptischen Anfall haben wir fast immer ein deutliches 
Erblassen im Anfang der Attacke und deutlich cyanotisch-livide Ge- 
sichtsfarbe im weiteren Verlauf, dabei sind die Pupillen in der an- 
gegebenen Weise starr gegen Lichteinfall, und es besteht eine weit- 
gehende Analgesie und Anästhesie bis zur Aufhebung des Comeal- 
reflexes. Bei der Hysterie spielt eine derartige Verfärbung des 
Gesichts im Anfall keine Rolle, im Gegenteil, das Gesicht ist häufig 
entsprechend der Arbeitsleistung im Anfall frisch gerötet, die Papillen 
sind nur in den seltensten Fällen starr gefunden worden (Westphal, 
Karplüs). Die Analgesie und Anästhesie ist bei der Hysterie zwar 
auch vorhanden, aber meist nur regionär verbreitet, so daß mau neben 
analgetischen auch deutlich hyperästhetische Zonen hat 

Anamnestisch spricht schließlich noch für Epilepsie, wenn man 
hört, daß schon von klein auf die Anfälle bestehen. 

Wie unterscheidet sich nun das einfache Petit mal von der Ohn- 
macht? 

Zunächst findet man bei der Ohnmacht ein deutliches Schwächer- 
werden der Herztätigkeit (Oppenheim), ferner ist die Bewußtseins- 
störung nicht eine so tiefgehende und schließlich fehlt jede motorische 
Eeizerscheinung bei der Ohnmacht, während wir schon beim Petit 
mal, wie ich oben dargelegt habe, zum mindesten leichte Zuckungen 
um die Mundwinkel herum haben können. 

Der Ausgang und der Verlauf der epileptischen Seelen- 
störung kann ein sehr verschiedenartiger sein; in der großen Mehr- 
zahl der Fälle, das wird man allgemein sagen dürfen, ist die Prognose 
ungünstig. Die Prognose richtet sich vor allem auch nach dem Ver- 
lauf und der Art der Epilepsie. So werden wir bei einem Epileptiker 
mit einer ausgesprochenen degenerativen Charakterentwicklung, welche 
bereits zur Verblödung geführt hat, nicht mehr auf Genesung hoffen 
dürfen. Dasselbe gilt von längerdauemden fest fixierten psychischen 
Störungen auf dem Boden der Epilepsie, wenn bereits Symptome der 
beginnenden Verblödung da sind. Dagegen muß hervorgehoben werden, 
daß von vornherein die paranoischen, maniakalischen und melancholi- 
schen Zustände, welche das Kraukheitsbild der Epilepsie komplizieren 
können, durchaus noch nicht eine ungünstige Prognose bieten, man 
sieht vielmehr gelegentlich, allerdings nicht gerade häufig, diese Zu- 
stände nach verschieden langer Dauer plötzlich oder allmählich 
wieder verschwinden. Im großen und ganzen ist allerdings die 
Prognose eine ungünstige. Auch kommt es sehr leicht zu Rezidiven. 
Gewöhnlich führen diese Psychosen unter zunehmender Abnahme der 
Intelligenz zur Verblödung. Die Dauer bis zum Ablauf der Psychose 
kann sich über Jahre erstrecken. 

Fast unberechenbar in ihrem Verhalten sind die Dämmer- 
zustände. Wenn wir ganz allgemein sagen können, daß diejenigen 
Fälle von Epilepsie verhältnismäßig erst spät und oft gar nicht zu 
einer weiteren Störung der intellektuellen Fähigkeiten auch im Ver- 
laufe von Jahrzehnten führen, bei denen ausgesprochene Krampf- 
anfälle selten auftreten, bei denen das Petit mal so gut wie ganz fehlt 
(JoLLY), bei denen also das Gehirn immer wieder Zeit hat, sich gut 
und ausgiebig von den Attacken zu erholen, so ist das Auftreten 
häufigerer Dämmerzustände bei einem Epileptiker sicher kein günstiges 
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I Symptom. Ja, wir sehen nicht selten, daS das häufigere Auftreten 
von DämmerzuständeD das raschere Fortschreiten des geistigen Ver- 
falls einleitet. Es gilt das ganz besonders von den Wochen und 
Monate anhaltenden schweren Verwirrungszuständeu, welclie manch- 
mal den Anfällen vorausgehen oder ihnen nachfolgen. 

Dabei ist aber zu bemerken, daß es sieber auch Fälle von Epi- 
lepsie gibt, bei denen sich nur einmal oder nnr einigemal Dämmer- 
zustände zeigen, um nachhttr nie wieder zu kehren. Es sind das 
namentlich solche Fälle, bei denen besondere Umstände die Dämme- 
rungszustände auslösen, z, B, Alkoholgeuuß, Trauma, Aftekt, infektiöse 
Prozesse usw. 

Von wesentlichem Einfluß auf die Prognose der epileptischen 
Seelenstörung im allgemeinen ist die allgemeine Prognose der Epi- 
lepsie. Über die allgemeine Prognose der Epilepsie sind 
hier nur eine paar kurze Worte möglich. 

Zunächst sei hervorgehoben, daß es entschieden Fälle von Epi- 
lepsie gibt, welche heilbar sind, wenn sie auch nur einen geringen 
Bruchteil dieser weitverbreiteten Krankheit darstellen. Ich betone 
nochmals, daß das seltene Auftreten der Anfälle, das Fehlen des 
Petit mal die Prognose quoad Erhaltung der Intelligenz sehr günstig 
gestalten. Es kommen allerdings Fälle vor, wo die eigentlichen 
Krampferscheinungen der Epilepsie ganz verschwinden und eine Nei- 
gung zu transitorischen Bewutt-einsstörnngen nicht zurückgehen will. 

Die Therapie der epileptischen Seelenstörung hat 
zweierlei Indikationen: die erste und wichtigste richtet sich gegen 
das Gmudleiden, gegen die Epilepsie, die zweite gegen die Psychose. 
Während wir, soweit die erste Indikation in Betracht kommt, wirk- 
lich von einer Therapie sprechen können, handelt es sich bei der 
Therapie der .Seelenstörung lediglich um die (jesichtspunkte. welche 
bei der Behandlung der anderen Psychosen auch gelten, allerdings 
mit einigen speziellen Varietäten. 

Wir wollen uns zunächst in aller Kürze mit der Therapie 
der Epilepsie beschäftigen. 

Eine spezitische Therapie der Epilepsie kennen wir nicht Die 
Brate Aufgabe bei der Therapie der Epilepsie ist eine diätetische. 
Bei allen Epileptikern ist es die erste Pflicht, sofort und absolut die 
Zufuhr der geistigen Getränke zu sperren. Sodann verdient 
mit unser Hauptaugenmerk der Gastrointestinaltraktus. Be- 
stehen hier Störungen, so müssen sie beseitigt werden. Oft genügt 
schon eine sogenannte Sterilisiemng des Darms mit täglich gereichten 
kleinen Kalomeldosen, um den Verlauf der epileptischen Anfälle der 
Zahl und Intensität nach günstig zu beeinflussen, (relegentlich hat 
auch Erfolg eine gründliche Ausräumung des Dickdaims mit Öl- 
klystieren. in anderen Fällen wieder kann man einen Erfolg erzielen, 
namentlich wenn der Magen stärker beteiligt erscheint, mit einer 
Kissinger Rakoczy- oder mit einer Karlsbader Kur. Die Diät muß 
streng geregelt werden, alle blähenden, schwer verdaulichen Speisen 
sind zu meiden. Auch der Fleischgenuß ist entschieden einzuschränken. 
Auch sei besonders betont, daß in einzelnen Fällen entschieden bei 

I fleischloser Diät Erfolge erzielt werdeji (Alt). Man muß dabei nur 
bedacht sein, neben reichlich Reis. Ories. Ciemüse und Obst auch viel 
Hilch zu reichen. Reine Milchdiät ist schwer durchzuführen, wird 
aber von einzelnen Autoren gerühmt. 
Zeigen sich .\nhaltspuukte für eine Störung am kardiovasalen 
Apparat, so wird die Therapie auch hierauf das Augenmerk zu 
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richten haben. Auf die medikamentöse Seite dieser Behandlung 
komme ich später zurück. Überliaupt wird ganz allgemein man es 
sich zur Kegel machen müssen, den Epileptiker von jeder vermeid- 
baren Schädlichkeit fern zu halten; dazu gehören auch zu große 
körperliche Anstrengungen, übertriebene sportliche Betätigung, Baden 
in zu kaltem A\'asser, während vorsichtige hydrotherapeutische Proze- 
duren durchaus nicht zu verdammen, ja manchmal von Nutzen sind. 

Wenn man gesehen hat, wie niederschmetternd die Wirkung auf 
einen Menschen ist, dem klar wird, daß er epileptisch ist, dann wird 
man auch verstehen, daß die wichtigste Aufgabe für den Arzt ist, 
gerade diese Kranken bei Mut und guter Laune zu erhalten. So- 
lange noch nicht psychische Störungen sich geltend machen, sind die 
Epileptiker für jeden ärztlichen A\'ink sehr empfanglich und folgen 
gern und willig allen Vorschriften. 

Im allgemeinen besteht in den Kreisen der Ei)ileptiker ein ge- 
wisses Mißtrauen gegen das Brom, sie tun häufig alles andere lieber 
als solche Präparate einnehmen. Es ist aber durchaus nicht not- 
wendig und wünschenswert, daß man jeden Epileptiker, der die Sprech- 
stunde betritt, wähl- und kritiklos mit Brom überfällt. Namentlich 
im Beginn kommt man mit den von mir kurz skizzierten diätetischen 
und anderen Maßnahmen aus, ja man hat nicht gerade selten gute 
Erfolge damit erzielt, und je länger man ohne Brom auskommt, desto 
besser ist es. 

Zu einer medikamentösen Behandlung wird man im allge- 
meinen erst schreiten, wenn man mit den bisher besprochenen Maß- 
nahmen kein Glück hat. 

Einzelne Fälle gibt es immer, bei denen Jodkalium eine aus- 
gesprochene Wirkung tut. Der Versuch muß allerdings mindestens 
ein Vierteljahr furtgesetzt werden. Hierher gehören alle die Fälle, 
bei denen irgend ein Verdacht auf Syphilis in der Anamnese besteht 
oder bei denen wir eine arteriosklerotische Grundlage vermuten. 

Das souveräne Mittel gegen die Epilepsie in allen 
Fällen, wo unsere diätetischen und sonstigen Maßnahmen versagen, 
ist das Brom, es ist auch bei den Erregungszuständen während der 
epileptischen Seelenstörung das Mittel, welches am besten wirkt, es 
gibt nur wenig Ej)ileptiker, welche auf Bi-om nicht ansprechen, d. h. 
bei denen nach Darreichung von Brompräparaten nicht die Anfalle 
an Zahl und Intensität zurückgehen oder gar ganz verschwinden oder 
bei denen Brom in Erregungszuständen nicht Ruhe schafft. Man gibt 
am besten nicht Bromkalium allein wegen der event. Möglichkeit 
einer AVirkung auf das Herz, sondern eine Mischung von Bromsalzen 
(Natrium-Kalium- Ammonium-Salz) in der Form von Erlenmeyers Brom- 
wasser oder in der Form von Sandows brausendem Bromsalz. Natür- 
lich kann man in der Pharmacopoea pauperum diese Salzmischung 
in beliebiger Konzentration auch verschreiben. Am besten richtet 
man die Medikation so ein, daß auf eine Dosis, also z. B. auf einen 
Eßlöffel, 1 g Bromsalz kommt. Dieses Medikament wird am besten 
nach dem Essen auf den vollen Magen genommen. Man fängt immer 
erst mit kleinen Dosen an und steigt so lange, bis man einen deut- 
lichen Einfluß auf die Anfälle sieht. Man kann steigen bis auf 6—9 g 
pro die. Größere Dosen, welche man unbedenklich geben kann, haben 
höchstens den Erfolg, daß sie schließlich Bromismus hervoriiifen. Ich 
bemerke dabei, daß ich gesehen habe, daß einzelne Fälle bis über 
30 g pro die wochenlang genommen haben. Es rührt das daher, daß 
sich jeder Laie für berechtigt hält, Brom zu verordnen. 
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^^V Wenn es ^It, einen epUeptischeu Dämmerun^znstand oder einen 
^^■«tarken Ei'iegnngsziistand anderer Art auf epileptischer Basis rasch 
^^f xn kupieren, kann man zu Dosen von 10-14 g i^rreifen; hat man 
wirklich einen epileptischen Zustand vor sich, dann hat man nicht 
selten Erfolg mit diesem Medikamente. Äußert bei systematischer 
Darreichung das Brom seinen Einfluß darin, daß die Anfalle an Zahl 
znrfickg'ehen, so braucht mau zunächst nicht mit der Dosis mehr zu 
steigen; bleibt der günstige Zustand stationär, so kann man all- 
mählich mit der Dosis fallen, aber selbst wenn die Anfiille ganz ver- 
schwinden, ist es gilt, wenn man das Brom in kleiner Dosis noch 
1 — 2 Jahre weiter reicht und auch die diätetischen Maßregeln und 
namentlich die Abstinenz Ton Alkohol noch möglichst lange, wo- 
möglich ftir immer fortbestehen läßt. Man sieht zu häufig, daß ein 
• Exzeß in baccho die ganze traurige Erscheinungsreihe wieder her- 
vortreten läßt und somit die Arbeit von Jahren vernichtet. 
Hat man einen Grund, kardiovasale Komplikationen anzunehmen, 
so kann mau die Bromdarreichnng mit Digitalis oder Adonis vemalis 
oder mit Atropin kombinieren. Die Opium-Bromknr nach 
Fi.BCHsiQ wird sehr verschieden beurteilt. Auf jeden Fall muß man 
sich vor einer t'Jberschätzung der therapeutischen Erfolge mit dieser 
Behandlungsmethode hüten. 

Die neueren BromprUparate (Broraalin, Bromipin [Bromfett]) sind 
von Wert in Fällen, wo geisteskranke Epileptiker sich bartnÄckig 
"weigern, Brom zu nehmen, weil man namentlich das letztere als 
Lebertran, das erstere als Antipyrin oder irgend ein anderes Pulver 
darreichen kann, so daß der mißtrauische und reizbare Patient froh 
ist, seinen Willen durchgesetzt zu haben und von Brom verschont zu 
bleiben. Chloralbydrat und Amylenhydrat Icönnen bei dem Status 
epilepticus von Nutzen sein. 

■ Eine operative Behandlung kommt nHmentlii'h in den FUleti von Reflex- 

«pilepsip, weua der Herd au zugäu^llcber Stelle im Gehirn sitzt, in Be- 
incbt. Im allgemeinen sind die Resultat« lange nicht so glluHtig. wie man 
hbcIi dem ernten Erfolg der Operation zu erwarten »iich berechtigt glaubt. 
Meist kommen die Aufälle nach einiger Zeit wieder (MaTTHIOI.IUB). Auch 
11 des f lalst-ympatbicus , die ITöterbindung der CurotiB oder 
der Intervertebralex hnt einen nur höchnt zweifelhaften Wert. Unter neuu 
X'ällen, bei deoeu iu iiifiner Klinik doppelseitig' der Halst^ympathicuH mit 
iden drei Ganglien exzidiert wurde , schwanden in einem die Anfälle, dafür 
fam aber rasch ein öcbwerer psychischev Verfall und Neigung zu Wut- 
und Verwi rrung »zustande n. Bei den anderen war ein Einfluß über- 
'baupt nicht zu bemerken, 

athoiogische Anatomie der Epilepsie ist noch wenig 
geklärt. Irgend einen Befund, der uns das Wesen der epileptischen Ver- 
änderung klar machen köuute, besitzen wir nicht. In den Fallen von 
symptomatischer Epilepsie wird uua die Sektion die Herde und Reizstellen 
im Oehirn aufdecken. (Apoplektische Narben, Zysten, Abszepse, Knochen- 
splitter. ExostOBen usw.) Auch die neuerding« öftere gefundene Verkümme- 
rung des Antmonshonis und Verwachsuugfn des Unterhorns mögen unter 
'^esen Gesichtspunkt fallen (Hayos, Bkatz, FisCUEb). Interessant ist der 
'Aachweifl einer fortschreitenden Wucherung der Randglia und einer chro- 
nischen Gefäßerkrankung, wie sie uns Chahmn, Alzheiueb, Webek und 
Orlopf gebracht haben, weil wir au» diesen Befunden fast den Schluß 
ziehen können, daß in einzelnen Fiillen von genuiner Epilepsie von vorn- 
■.r Psyvhlairif. II. Aull. 20 
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berein ein langsam fortschreitender Prozeß namentlich in 
der Hirnrinde besteht. 

Forensisch spielt die Epilepsie eine große ßoUe. Die schwersten 
Gewaltakte und Verbrechen werden von Epileptikern im Dämmerzustände 
oder unt«r dem Einfluß von Alkohol und Affekt begangen. Das Genauer» 
siehe in meiner gerichtlichen Psychiatrie. 
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Die Dementia paralytica 

(allgemeine progressive Paralyse der Irren). 

Von 

R. Wollenberg, Straßburg. 



Geschichtliches. 

Das Symptomenbild der Dementia paralytica wird in der Lite- 
ratur ei'st verhältnismäßig spät erwähnt. Die Schriften der alten 
Medizin enthalten keinen deutlichen Hinweis darauf; erst im 17. Jahr- 
hundert (Willis 1672) finden sich einige Spuren. Am Ende des 

18. und Anfang des 19. Jahrhunderts (Haslam 1798, Esquihol 1814) 
war das Krankheitsbild im wesentlichen bereits bekannt, doch ver- 
kannte man, wie auch später wieder, den Zusammenhang der geistigen 
und körperlichen Erscheinungen, indem man die letzteren nur als 
€ine Komplikation der ersteren ansah. Erst Bayle (1822) durch- 
schaute mit voller Schärfe den Parallelismus und die gesetzmäßige 
Entwicklung dieser beiden Gruppen von Störungen und sah in ihnen 
gleichwertige Äußerungen ein und derselben Krankheit, die er auch 
pathologisch-anatomisch einheitlich (im Sinne einer Arachnitis chro- 
nica) auffaßte. — Die erste vollständige Monographie der Krankheit 
gab dann Calmeil (1826), der in ihr eine Periencephalitis chronica 
diffusa sah. 

Die obenerwähnte Yerkennuug des Zusammenhanges der beiden 
Symptomreihen, die sich auch in der Unterscheidung einer Paralysie 
generale progressive „des alienes" (allgemeiner Paralyse „der Irren") 
und einer „saiis alienation" ausdrückte, wurde erst um die Mitte des 

19. Jahrhunderts insbesondere durch die Arbeiten von Delasiauvb 
und Falret, ferner Düchek definitiv beseitigt. 

Während bis zu dieser Zeit vor aUem französische Autoren um 
die Erforschung der Krankheit bemüht Avaren, beteiligten sich weiter- 
hin auch deutsche daran. 

Aus der inzwischen fast unübersehbar angewachsenen Literatur 
sind, abgesehen A'on zahlreichen Einzelarbeiten, vor allem die zu- 
sammenfassenden Darstellungen von C. Westphal (1868), Voisin (1879), 
Mendel (1880), Kbafet-Ebing (1894), Binswanger (1893—1894) end- 
lich aus neuester Zeit das Werk von Alzheimer (1904) zu nennen. 

Wenn bei dieser allseitig darauf verwandten Arbeit das klinische 
Bild der Dementia paralytica wie kaum ein anderes Krankheitsbild 
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in allen Eiiizelzügen durchforscht worden ist, so liaiTt doch eine Reihe 
Ton wichtigen Fragen, die sich insbesondere auf das Verhältnis der 
verschiedenen Spezialfonnen zueinander, die entscheidenden ätio- 
logischen Momente nnd das eigentliche Wesen der Krankheit beziehen, 
noch der Erledigung, obwohl auch in diesen Beziehungen in nenerer 
Zeit wesentliche Fortschritte gemacht sind. 



I 



Krankheitsbegrlff. 

Die Dementia paralytica ist eine organische Krankheit 
des gesamten Zentralnervensystems, die, meist in chro- 
nisch-progressivem Verlauf, zu geistigem und körper- 
lichem Verfall und Tod ftihrt. 

Unter den in Betracht kommenden Ursachen ist voransge- 
gaogene Syphilis von wesentlichster, wahrscheinlich von entschei- 
dender Bedeutung. 

Der Krankheit vertallen vorzugsweise im kräftigsten Lebens- 
alter stehende Individuen und drei- bis vieimal mehr Männer 
wie Frauen. 

Sie kennzeichnet sich klinisch auf gei.s tigern Gebiet durch 
eine gleichmäßig oder sprunghaft zum Blödsinn fortschreitende 
Schwäche mit Einschaltung mehr oder minder ausgesprochener 
psychotischer Zustandsbilder expansiver, depressiver und deliranter 
Färbung; auf körperlichem Gebiet durch mannigfache .Aus- 
falls- und Beize rscheinnngen, unter denen Veränderungen 
der Pupillen, der Sprache und Schrift, der P a t e 1 1 a r - 
r e f 1 e X e , endlich „paralytische" Anfälle von apoplektischer 
oder epileptischer Foi-m von besonderer Bedeutung sind. Die Daner 
der manifesten Erkrankung beträgt im Mittel 2—3 Jahre. Der 
Krankheitsverkauf wird sehr häufig durch einen temporären Nach- 
laß der Krankheitserscheinungen (Remission) unterbrochen. 

Von der groUeu Masse der Fälle hebt sich ab eine Gruppe durch 
ihren akuten Verlauf (akute, „galoppierende" Paralyse), eine 
andere durch das Vorhandensein dauernder Herderscheinnagen 
nnd eine besondere Lokalisation des Krankheitsprozesses (Paralyse 
mit Herderscheinungen, auch „atypische Paralyse" Lissaüke). 

Als anatomische Grundlage der Dementia paralj'tica ist 
ein höchst wahrscheinlich primärer Schwund der nervösen 
Elemente mit begleitenden Wucherungserscheinungen der gliösen 
und bindegewebigen Stützsubstauzen anzusehen, der insbesondere die 
Hirnrinde beiillt. sich aber in von Fall zu Fall verschiedener 
Weise auch auf das übrige Nervensystem verteilt. Insbesondere bilden 
Rückenmarksveränderungen im Gebiet der Seiten- und Hinter- 
stränge einen wahrscheinlich konstanten Befund. 



Allgemeines Kranklieitsbild. 

Die geistigen Symptome der Dementia paralytica lassen sich 
sämtlich auf die Grunderscheinung der psychischen Schwäche 
zurückführen. Diese kann sich zeitweise und besonders im Anfang 
hinter verschiedenartigen, den bekannten psychischen Formen der 
Melancholie, Hypochondrie, Manie. Amentia etc. mehr oder weniger 
genau entsprechenden Zufitandsbildem verberget^ immer aber, soweit 
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es sich nicht um ganz akut Axrlaufende Fälle handelt, tritt sie weiter- 
hin deutlich zutage und drückt den verschiedenen Krankheits- 
-erscheinungen ihren eigenartigen Stempel auf. 

Die Geistesschwäche des Paralytikers kennzeichnet sich gegen- 
über anderen Demenzzuständen durch ihren allgemeinen, das 
geistige (gesamt gebiet umfassenden Charakter, ferner 
durch die Eintönigkeit, die ihr. unbeschadet individueller Grad- 
und Färbuugsverschiedenheiteii, eigen ist. 8ie betrifl't ebensowohl 
das Auffassungs-. Urteils- und Erinnerungsvermögen, also die eigent- 
liche Verstandestätigkeit, wie das Gefühlsleben und äußert sich ent- 
sprechend in den Handlungen der Kranken. Vielfach fallt zunächst 
nur auf ein allgemeiner Nachlaß der geistigen Leistungen, eine ge- 
steigerte Ermüdbarkeit und Unfähigkeit zur Konzentration bei gleich- 
zeitig vermehrter Reizbarkeit, also ein neur asthenisch es Zu- 
standsbild. Zunächst wohl höchstens den vertrautesten Personen als 
eine gewisse geistige Vergröberung und Abstumpfung auffallend, tritt 
dann die geistige Einbuße immer deutlicher hervor. Es kommt oft 
zu einer tiefgreifenden Umwandlung des (' ha r akters und des 
Temperaments, die weiterhin in einen völligen Verlust der In- 
dividualität ausläuft. Die ästhetischen und moralischen 
Gefühle erfahren wohl zuerst eine bemerkenswerte Einbuße, die 
in tausend kleinen Zügen des täglichen I^ebens hervortritt. Die 
Interessen der Kranken schrumpfen mehr und mehr zusammen; die 
Aufmerksamkeit und innere Teilnahme gegenüber den Vorgängen 
der Außenwelt läßt nach, die Auffassung der Eindrücke wird un- 
genau und unvollkommen. Die Merkfähigkeit nimmt ab und 
auch die alten Erinnerungen und Erfahrungen verblassen und 
sprechen schwer an. so daß neue Eindrücke nur mangelhaft ver- 
arbeitet und zum Ich in Beziehung gesetzt werden. Infolge dieser 
Htörung des Selbstbewußtseins verlieren die Kranken mehr 
oder weniger vollständig den Kontakt mit der Außenwelt. Die 
.Orientierung wird mangelhaft bis zur vollständigen Desorien- 
tiertheit. Die Urteilsschwäche betrifft die eigene Person 
ebenso wie die Lage; die Kranken zeigen bei völliger V erkenn ung 
ihres Zu Standes eine blöde Euphorie, lassen sich in jeder 
Eichtung beeinflussen, konzipieren blödsinnige Wahnideen. 
Wenn auch illusionäre und halluzinatorische Trug Wahr- 
nehmungen, sinnlose Affekt aus brüche oder auch etwas an- 
haltendere dei)ressive, expansive und delirante Zustandsbilder häufig 
vorkommen, so handelt es sich dabei doch meist nur um Episoden 
in dem fortschreitenden Zerfall der Persönlichkeit, der den 
Grundzug des Ganzen bildet und schließlich in dem fast völligen 
Erlöschen des geistigen Lebens seinen Abschluß findet. 

Mit den geschilderten geistigen Veränderungen gehen die bereits 
erwähnten körperlichen Störungen in wechselnden Kombina- 
tionen einher, auf die in der speziellen Sym])tomatologie näher ein- 
gegangen werden wird. 

In der Annahme, daß der Mehrzahl der P'älle eine gewisse ty- 
pische Aufeinanderfolge der verschiedenen psychischen Symptome eigen 
sei, hat man früher einen Typus der ,.kl assischen Paralyse'^ 
aufgestellt, der durch ein Stadium i)r()dromorum und initiale, ein 
Stadium melancholicum und hy])Ochondriacum, ein Stadium maniacale 
und endlich ein Stadium dementiae charakterisiert sein sollte. 

Die weitere Erfahrung hat indes gezeigt, daß eine solche Ver- 
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isafsart wenigstens iu der (regeiiwart uiir ausualimsweiGe zu- 
I ti'ifft. Abgesehen von den Fällen, die ganz atj^iisch verlaufen und 
'deshalb unten eine gesonderte Besprechung tindeu werden, gibt es 
anch sonst sowohl in bezug auf die Gruppierung der Symptome wie 
in bezug auf den Krankheitsverlauf so groSe Verschiedenheiten und 
im speziellen Fall so vielfach wechselnde Bilder, daß sich ein allge- 
TDpin gültiges Krankheitsbild nicht aufstellen läßt. 

Immerhin läßt sich die große Masse der chronisch verlaufenden 
-^typischen" Fälle vom klinischen Standpunkt aus in 2 Haupt- 
i-gruppen zusammenfassen. Diese haben die körperlichen 
. Symptome im wesentlich en gemein, unterscheiden sich 
aber in geistiger Beziehung insofern, als bei den 
Fällen der einen Gruppe der geistige Verfall in schlei- 
chender Progression der von vornherein vorhandenen 
Schwäche sich vollzieht (einfache progressive Demenz), 
ohne daß Erregungszustände, Wahnideen etc. stärker 
.hervortreten, während bei der anderen Gruppe dieser 
.Endzustand erst nach Einschaltung mehr geschlossener 
«depressiver und expansiver Zustandsbilder erreicht 
[.-■wird. 

Außerdem zeigt die Mehrzahl der Fälle in bezug auf den Vev- 
I lauf doch insofern wenigstens eine äußere Übereinstimmung, als die 
^ lu-ankliaften ytörnugen sukzessive mehrere Intensitätsgrade erkennen 
lassen. Dementsprechend unterscheidet mau im allgemeinen ein 
Stadium der Vorläufererscheinungen und einleitenden 
Symptome (>Stadium initiale), ein Stadium der ausge- 
bildeten Krankheitserscheinungen iStadium acmes 
■oder conclamatum) und ein I^ n d s t ad i ii m der tiefen Ver- 
blödung (LStadium terminale oihr d ■■mcntiae). Diese Ein- 
teilung kann in praktischer Bezieiiiii]i; «i'i'tvull sein, sie bleibt aber 
eine künstliche, da die einzelnen KrankUcitsstadien sich sehr oft 
r nicht scharf gegeneinander abgrenzen. 

i Einen wesentlich hiervon abweichenden Verlaufstj-pus zeigen ins- 
llKsondere die verhältnismäßig seltenen Fälle, in denen eine ganz 
J «kute Entwicklung der Krankheitss3inptome stattfindet, und die 
Iflxqnisit chronisch verlaufenden Fälle (s. unten: atj'pische 
I !Fä11e der Dementia paralytica). 



Spezielle Symptomatologie. 

Um spätere Wiederholungen zu vermeiden, werden hier zunächst 
E die im wesentlichen allen Stadien gemeinsamen körperlichen 
f Symptome zusammenfassend besprochen. 

Veränderungen am Sehapparat 
Es kommt in erster Linie in Üftracht die Pupillen weite und 
die Pupillenlichtreaktion. 

Die Pnpillenweite neigt schon in der Nurm erhebliche individitelle Ver^hleiien- 
t Iieiten. Sie steht in Bedehane: Kum Alter, iiiw>feni als die in KindMulter mdst 
Terh&ltiiiaiiiaBi^ weiten Pupillen im Lsof der Jahre kbue allmählicb en^cr werden 
Önd im höheren Aller enge nnd unbeweGrliche Papillen keine Seltenheit Bind. — 
Änch diu Geacfalecbt hat eine gewisse Bedeutung, da beim weiblichen tiesehle^-ht 
4k PapiUen im allgemeinen etwas weiter sind. 

Anüerdem werden temporflre Erweiterungen TieUoch bei Dervösen, »nii- 



i. 
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mischen, erschöpften Individnen, ferner nnter dem Einflnit starker Affekte 
und körperlicher Schmerzen beobachtet. 

Endlich ist an artefizielle Verändernng^en der Pnpillenweite durch den 
Gebrauch von A tropin, Dnboisin, Eserin, Opium usw. zu denken, ebenso an über- 
standene Iritiden mit entsprechenden Folgeerscheinungen. 

Auch die durch einseitige Erweiterung oder Verengerung bedingte 
Pupiilendifferenz (auch „Anisokorie*' genannt, von „dt^-MOi^ ungleich und 
,,^ xöot'^ die Pupille) kommt in der Norm unter sehr verschiedenen Umst&nden Tor. 
Abgesehen von ihrer Entstehung durch ungleiche Belichtung beider Augen, 
findet sie sich gemeinsam mit anderen körperlichen Entartungszeichen bei un- 
gleicher Entwicklung der Augen: femer bei verschiedenem Verhalten der Refrak- 
tion beider Augen, bei Trigeminusaffektionen, Migräne, bei vielen funktionellen 
Psychosen und Neurosen. 

In der Mehrzahl der Fälle hält sich die Pupillenweite der 
Paralytiker in mittleren Durchmessern. Im übrigen kommt so- 
wohl abnorme Enge, als auch abnorme Weite vor. Insbesondere 
bildet die beiderseitige Miosis (stecknadelkopfgroße Pupillen) nicht 
selten ein Frühsymptom, das den anderen Krankheitserscheinungen 
lange Zeit vorausgehen kann. — Beiderseitige Mydriasis ist seltener^ 
kommt aber auch im Prodromalstadium vor. 

Viel häufiger sind Änderungen der Pupillen weite nur einesi 
Auges; im allgemeinen kommt aber dem Beftinde der Pupillen- 
differenz eine pathognostische Bedeutung nur zu, wenn sie sich 
mit anderen sicheren Zeichen der Dementia paralytica verbindet; 
hier steht in erster Reihe die reflektorische Puptllenstarre und 
PapillQpträgheit (Argyll RoBERTsoKsches Symptom). 

Als Lichtreaktion der Pupillen bezeichnen wir die durch Be- 
lichtung der Netzhaut reflektorisch ausgelöste Kontraktion de^ 
M. sphincter pupillae; als reflektorische Pupillenstarre das Fehlen 
de rPupillenverengerungauf Lichtein fall beierhaltener 
Beweglichkeit der Pupille auf Akkommodation und 
Konvergenz. — Wenn die Kontraktion der Pupille auf Lichteinfall 
nicht fehlt, sondern nur langsam und wenig ausgiebig erfolgt, sprechen 
wir von reflektorischer Pupillenträgheit. 

Die Beeinträchtigung der Pupillenreaktion ist in der Mehrzahl 
der Fälle doppelseitig. Vielfach beobachtet man zunächst Pupillen- 
trägheit, die erst im weiteren Verlauf der Krankheit in Pupillenstarre 
übergeht. Sehr häufig zeigt sich die Reaktion auf beiden Augen in 
der Art verschieden, daß sie auf dem einen bereits fehlt, auf dem 
anderen aber nur herabgesetzt ist. Selten ist dauernd normale 
Reaktion des einen Auges bei Lichtstarre des anderen. 

Das Verhältnis zwischen Lichtreaktion und Ungleichheit der 
Pupillen ist meist so, daß die reflektorisch starren Pupillen enger 
gefunden werden. Zuweilen werden erhebliche Schwankungen in der 
Pupillenweite beobachtet, so daß an demselben Tage bald die eine» 
bald die andere Pupille die weitere ist (springende Pupille oder 
springrende Mydriasis). 

Die Häufigkeit des Vorkommens der reflektorischen 
Pupillenstarre und -trägheit stellt sich nach neueren Er- 
hebungen für die Pupillenstarre auf etwa 50 — 60%, für die 
Pupillenträgheit auf etwa 30—40%, so daß man wohl in 
80—90% der Fälle von einer Veränderung der Reaktion 
überhaupt sprechen kann. 

Endlich finden sich noch häufig andere Unregelmäßig- 
keiten an derPupille, die in ungleichmäßiger Bewegung 
der verschiedenen Teile der Iris, in Anomalien der Lage und 
in Veränderungen der Form der Pupille bestehen. Im ersten 
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Falle wird beim Spiel dev Pnpille an dieser oder jener Stelle eine 
Abflachung ihres Randes bemerkbar, im zweiten ist die normaler- 
weise etwas exzentrisch gelegene Pupille weiter in die verschiedenen 
Quadranten der Iris disloziert; im dritten verliert die Pupille ihre 
kreisrande Gestalt, der Pupillarrand wird unrejjelmäflig' eekip, ans- 
gezackt, etwas nach einer Seite verschoben, die Pupille bekommt 
elliptische, birnförmige oder ovale Gestalt mit horizontalem, 
'ertikalem oder schiefem Längsdurchmesser. 

Bei der außerordentlichen Wichtigkeit der erwähnten Pupillen- 
veränderungen, insbesondere der reflektorischen Starre und Trägheit, 
für die Diagnose der Dementia paralytica ist eine systematische 
und sichere Methodik ihrer Untersuchung für jeden Arzt ein 
dringendes Erfordernis. Auch der Nichtspezialist muß sich deshalb 
eine solche aneignen und die gewöhnlichen Fehlerquellen zu ver- 
meiden wissen. Dazu ist vor allem erforderlich, daß man sich ge- 
wöhnt, immer unter möglichst gleichen Verhältnissen und 
insbesondere nicht mit verschieden starken Lichtquellen 
za untersuchen. Dieser Anforderung entspricht es nicht, wenn manche 
Ärzte sich auf die Untersuchung bei dem änßerst variablen Tages- 
licht beschränken und dabei wohl gar noch durch passives Auf- und 
Niederziehen der Augenlider den Wechsel zwischen Beschattung und 
Belichtung herbeiführen. Die Untersuchung kann mit eiuer ver- 
gleichenden Betrachtung der Pupillen bei Tageslicht beginnen. Schon 
dabei fallen gröbere Differenzen der Pupillenweite auf. Man kann 
dann, gleichfalls bei Tageslicht, eine pravisorische Prüfung der direkten 
und indirekten Lichtreaktion anschließen, indem man sowohl bei ver- 
decktem, als auch bei unverdecktem anderen Auge das zu unter- 
suchende Auge abwechselnd beschattet uud belichtet. Dabei ist 
darauf zu achten, daß der Kranke den Blick in die Ferne richtet 
und nicht auf die beschattende Hand akkomraodiert ; diese ist dem- 
nach halb seitlich zu halten, was für den Untersncher zugleich den 
Vorteil bringt, die Pupillen dauernd beobachten zu können. .Alsdann 
sollte aber in zweifelhaften Fällen immer noch eine Untersuchung 
bei konzentrierte rem Lichte vorgenommen werden; hierfür 
genftgt es unter Umständen, z. B. bei Geisteskranken, wenn man im 
halb verdunkelten Räume, die Lichtquelle zunächst hinter den Kopf 
des Kranken hält und sie dann rasch seitlich vor diesen bringt Da- 

*bei darf der Kranke wiederum nicht den Blick auf die Lichtquelle 
wenden, weil sonst die Konvergenz- und Akkommodationsreaktion 
Üer Pupille leicht eine Lichtreaktion vortäuschen kann.') 

lui Übrigen i-mplieblt mb in Fallen, in rlenen die VerhältniB)^ eine etwas 
länger dauernde Prilfung gestatten, folgender Gang der weiteren Untureauhung ') : 
ZantLchst wird die Pupillenweite beider Angen bei stark herabgesetzter Beleuchtnog, 
bei mangelnder Konvergenz und ergrhlaffter Akkommodation in durch fallendem Ljent 
vergleic hu weise festgestellt. Zu diesem Zweck befindet «ich die Lichtquelle (gowöhn- 
Ueber Gasraudbrenner be«Her als Anerlieht) recbts oder ünks seitlich hinter dem 
Patienten, der über den Kopf den vor ihm nitxenden rntenincberB hinweg in die 
Peine blickt und diese Blick ricK tu ng etwa eine halbe Minute beibehttit. Der l'ntergucher 

') Bei Geiil es kranken kau» man iich hieriu einer gcwöholichen Kcnc oder einer 
der haDdlicfaen Pupillcnlampen bedienen, wie sie yon manchen Firmen »owohl mit Kerten- 
al« auch mit GlUhlampenarmicruag gilkfert werden. Als Bchr iweckmäCig haben sich 

I ferner die eleklriscben Taichetüatnpea erwiesen, die jetil so biUii; in den Handel 
, («bracht werden. Auch die von Slutfer & Binder in Baden-Baden hergtstclUc, noch mit 
<Äiem Reflektor armierbare Glühlampe kann ich aus eigener Erfahrung empfehlen. 
1 Die folgende Methode ist die von dem Maiburger Ophthalmologen L. BacH gcDbte ; 
•^ dieses Autors: PupiUcnstudien, Gräfes Archiv (Ur Ophthalmologie, Bd. LVll, Heft a. 
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wirft nun aus einer Entfemunfi^ Ton etwa 40 cm mit dem An^ngpiegel (Konkav- 
spiegel) in rasch wechselnder Folge Licht bald in das eine, bald m das andere Auge 
und bildet sich so ein vergleichendes Urteil über die Weite, sowie provisorisch auch 
schon über die Lichtreaktion der Pupillen. — Alsdann folgen die Piüfung der 
Pupillenweite und die definitive Feststellung der Lichtreaktion bei stärkerer (seit- 
Jicher) Beleuchtung. Die Lichtquelle steht links seitlich vor dem leicht nach der 
«ntgegengesetzten Seite gewendeten Kopf des Patienten (etwa 3ö cm von diesem 
entfernt): es wird nun die direkte Lichtreaktion des der Lichtquelle näherstehenden 
(linken) und zugleich die indirekte des entfernteren (rechten) Auges in der Art ge- 
prüft, daß mittels einer Konvexlinse von 13 Dioptrien aus etwa 8 cm Entfernung 
«in Lichtkegel auf die Pupille des der Lichtquelle näherstehenden Auges geworfen 
wird. Alsdann wird im allgemeinen ohne Veränderung der Lampenstellung und nur 
hei leicht nach links gewendetem Kopfe ebenso bei dem andern Auge verfahren. 
Dabei empfiehlt es sich unter Umständen, z. B. bei sehr engen Pupillen und schwacher 
Lichtreaktion, vor der Beleuchtung die zu untersuchende Pupille in entsprechender 
Weise mit der Hand etwas zu beschatten und dann plötzlich den Lichtkegel ein- 
fallen zu lassen, ein Verfahren, das die Wahrnehmung der Lichtreaktion erleichtem kann. 
Die in jedem Falle zur Kontrolle vorzunehmende Prüfung der Konvergenz- 
reaktion erfolgt in der Weise, dali man den in etwa 20 cm vor den Augen, etwas 
unterhalb von diesen gehaltenen Zeigefinger fixieren läßt. 

Von weiteren Störungen am Sehapparat kommen Lähmungen 
der Augenmuskeln in Betracht. Diese stellen sich (auch in 
nichttabischen Fällen) zuweilen im Frühstadium der Dementia para- 
lytica als vorübergehende Ei*scheinung ein und erscheinen dann in 
der Anamnese als Schielen und Doppeltsehen. Seltener werden an- 
dauernde Lähmungen einzelner oder sämtlicher Augenmuskeln im 
Vorstadium oder im Verlauf der Paralyse beobaclitet. 

Von ophthalmoskopischen Veränderungen ist nur die 
Opticusatrophie zu erwähnen, die aber einen seltenen Befund darstellt. 

Veränderungen der Sprache und Schrift. 

Die paralytische Sprachstörung beruht auf einer mangelhaften 
Koordination der Lippen-, Zungen-, Gaumen- und Kehlkopf- 
muskeln, deren ungestörte gemeinsame Aktion zum regelrechten 
Sprechen notwendig ist. Dazu kommen mehr oder weniger ausge- 
sprochene Erscheinungen aphasischen oder paraphasischeu 
Charakters und endlich rein psychisch bedingte Ausfallserschei- 
nungen, die sich aus der bestehenden Geistesschwäche, insbesondere 
den Mängeln des Gedächtnisses erklären. Die paralytische Sprach- 
störung ist also eine komplizierte Erscheinung, die in bezug auf ihre 
einzelnen Komponenten oft schwer zerlegbar ist. 

Sie zeigt sich beim Aussprechen einzelner Buchstaben oder bei 
der Verbindung der Buchstaben zur Silbe und der Verbindung der 
Silben zum Worte (gestörte Literal-, Syllabar- und Verbalkoordination). 
Die Sprache wird langsam, getragen, monoton. Beim Aussprechen 
gewivSser Konsonanten im Anfang der Worte oder Silben fällt ein 
leichtes Stocken und Zaudern auf, das als Häsitieren bezeichnet 
wird. — Die Verbindung der Laute untereinander erscheint unscharf, 
verwaschen, die Sprache demgemäß lallend, „verschmiert". Be- 
sonders charakteristisch ist aber die Unfäliigkeit, die einzelnen Laute 
und Silben, die jedes für sich gut herausgebracht werden können, 
richtig zusammenzufügen. So kommt es zu V^ersetzungen, Umstellungen, 
Auslassungen und Verdoppelungen von Buchstaben und Silben, die 
das Silbenstolpern des Paralytikers ausmachen. Gute Belege 
hierfür gibt das Wort „Elektrizität", das in der Auslassung als 
„Elektrität", in der Zusammenziehung als „Exität, in der Verdoppe- 
lung als „Elektrizizität" erscheint. Für die bei manchen Kranken 
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ZU beobacliteiideD ungewollten Wiederbolunjren der Endsilben (Anton- 
ton-ton-ton) sehlägt Khaepelin die Bezeichnung „Logoklonie" vor. 

Beliebte Probeworte sind ferner füi' den Nachweis der lallen- 
den Sprache: „Flanelllappen". für das Silbenstolpern: „dritte reitende 
(Garde) - Artilleriebrigade" . „Darapfaehiff|8cbleppschiff)fahrt(ge9ell- 
schaft)", „Exterritorialität", Infanteriereservelibung", die von den 
Kranken in entsprechenden Entstellungen herausgebracht werden. 

Die a)i hasischen nnd paraphasischen Störungen äußern 
sich im übrigen in dem Austall einzelner Worte oder Eigennamen, 
in der Produktion sinnloser Wortbildungen, seltener in dem (tem- 
porären) Verlust des Sprachverständnisses (Worttaubheit), die psy- 
chisch bedingten Erscheinungen endlich in der kindlichen, oft 
grammatikalisch fehlerhaften Satzbildung, der Schwerfälligkeit des 
Ausdrucks iind dem durch Fehlen der Sprachimpulse bedingten 
Stocken des Redeflusses bis zum völligen Versagen der sprachlichen 
Mitteilung. 

Zugleich mit der Sprache ändert sich meist die Stimme; diese 
erhält einen tremulierenden Charakter, verliert ihren normalep Timbre 
und wird rauh, näselnd, zuweilen auch meckernd. Diese Änderung 
der Stimme ist bei Sängern als erstes Zeichen der Dementia para- 
Ij-tica beobachtet worden. 

Die Prüfung auf Sprachstörung wird gewöhnlich in der 
Weise vorgenommen, daß man die Kranken eines oder mehrere der 
oben angeführten Paradigmen nachsprechen läßt. In sehr vielen 
Fällen bedarf es aber derartiger „artikulatoiischer Fallstricke" (Hocubi 
nicht, und es empfiehlt sich vielmehr, die Kranken in scheinbar ab- 
sichtsloser Unterhaltung zu unbefangenen sprachlichen Außerangen 
zu veranlassen. Viele Kranke sind auf die üblichen Paradigmen 
durch frühere Untersuchungen schon eingeübt und sprechen sie tadellos 
aus, während sie an ungewohnten Worten, auch wenn sie einfach 
sind, scheitern. Außerdem sind die 1'aradigmen nachgerade auch in 
Laienkreisen so bekannt geworden, daß ihre Anwendung bei der 
Untersurhnng auf manche Kranke erschreckend wirkt. — Ein sehr 
gutes Verfahren, um eine Sprachstörung deutlich hervortreten zu 
lassen, besteht darin, daß man die Kranken laut vorlesen 
läßt, dabei werden vielfach die willkürlichsten und unsinnigsten 
Wortentstellungen und -neubildungen vorgebracht, ohne daß der 
Kranke selbst sich dessen bewußt wird. 

Von sehr großer diagnostischer Bedeutung sind s<idann die Ver- 
änderungen der Schrift, die denen der Sprache ganz ent- 
sprechen. Die hier zunächst in Betracht kommenden mechanischen 
Störungen beruhen auf einer Schwäche and Koordinationsstfirnng der 
betreffenden Muskeln. Man unterscheidet hier zweckmäßig die atak- 
tische und die Zitterscbrift. Die ataktische Schrift kenn- 
zeichnet sich durch unregelmäßig ausfahrende, zickzackformige Strich- 
führung, verschiedene Größe und Eckigkeit der Buchstaben, zu dicke 
Grundstriche, femer durch einen dem Häsitieren der Sprache ver- 
gleichbaren Wechsel zwischen Stocken nnd flüchtigem Hingleiten der 
Feder, durch Unfähigkeit zur Einhaltung der geraden Linie, und erhält 
so vielfach einen geradezu kindlichen Charakter. — Die Zitier- 
schrift zeigt entsprechende Deformierung der horizontalen und 
vertikalen Striche, oft bei sonst ganz gut und gleichmäßig ausge- 
bildeten Buchstaben, und ohne daß dabei die Leserlichkeit so stark 
zu leiden brauchte, wie bei der zuerst besprochenen Schriftstörung. 
Vielfach linden sich ataktische and Zitterschrift kombiniert. 
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Dem „Silbenstolpern'* entsprechend zeigt auch die Schrift Ver- 
setzungen, Auslassungen, Zusammenziehungen und Verdoppelungen 
der Buchstaben und Silben. Den paraphasischen Störungen entspricht 
die Einfügung ganz sinnloser Worte in den Schriftsatz (Paragraphie); 
den aphasischen die Beschränkung der schriftlichen Äußerungen auf 
wenige Sätze oder Worte. Der Einfluß der psychischen Schwäche 
macht sich bemerkbar in der häufigen Wiederholung derselben Worte 
und Wendungen, in dem Vergessen der beim Beginn des Schreibens 
gehegten Intentionen, so daß der zweite Teil eines Briefes an eine 
ganz andere Person gerichtet sein kann wie der erste; in grammati- 
kalischen und syntaktischen Fehlern, in dem unbeholfenen, kindlichen 
Stil und Inhalt, endlich in dem Mangel des Gefühls für die äußere 
Form (Eingaben an Behörden auf kleinen beklecksten Zetteln usw.). 

Sonstige motorische Störungen. 

Im Hirn nervengebiet finden sich insbesondere Differenzen 
der Facialisinnervation: die Xasolabialfalte ist einseitig ver- 
strichen, der Mundwinkel hängt etwas tiefer herab. Indessen ist 
dieser Befund m i t großer Vorsicht zu verwerten, weil Asym- 
metrien der (lesichtshälften als Entwicklungsanomalie bekanntlich 
außerordentlich häufig sind. Weit zuverlässiger und charakteristischer 
ist das Vorhandensein fibrillärer Zuckungen, die als mehr oder 
weniger ausgesprochenes Beben und Flattern insbesondere um 
den Mund herum, ferner in der Wangen- und Kinnmuskulatur, beim 
Versuch zu si)rechen und beim Sprechen selbst, beim Vorstrecken der 
Zunge. Öfl^nen des Mundes, Zurückziehen der Mundwinkel etc., aber 
auch in der Buhe besonders unter dem Einfluß der Aftekte hervor- 
treten. 

Im (Tcbiet des motorischen Trigeminus werden häufig Eeiz- 
erscheinungen beobachtet, die sich in früheren Stadien als Kau- und 
Schmeckbewegung, in späteren als Zähneknirschen darstellen. — 
Lähmungen des Trigeminus kommen im Endstadium vor und äußern 
sich besonders in mangelhaftem Kauen. 

Die Beteiligung des Vagoaccessoriusgebietes äußert sich, 
abgesehen von den bereits besi)rochenen Störungen der Stimme und 
der Sprache, gleichfalls im späten Stadium der Krankheit in einer 
Erschwerung des Schluckens, besonders von festen Rissen, und in 
mangelhaftem Verschluß des Kehlkopfeinganges, so daß die Kranken 
sich leicht verschlucken. 

Im Hypoglossus gebiet werden — gleichfalls abgesehen von 
seiner Beteiligung bei der Sprachstörung — auffälligere Störungen, 
wenn überhaupt, erst spät beobachtet. Die Zunge zeigt zunächst nur 
starkes Zittern und wird oft ruckartig vorgestreckt, behält aber lange 
ihre gi-öbere Beweglichkeit. In den letzten Krankheitsperioden kann 
dies derartig zunehmen, daß sie überhaupt kaum noch herausgebracht 
wird. — In manchen Fällen machen sich diese Störungen von Anfang 
an sehr stark bemerkbar. 

Im E X t r e m i t ä t e n - u n d R u m p f g e b i e t bestellt zuweilen ein 
so lebhafter Tremor, daß die Kranken zu jeder geordneten Bewegung 
unfähig werden (Zitterparalytiker). 

Von K e i z e r s c h e i n u n g e n sind kontinuierliche, verschieden 
lokalisierte Zuckungen ganzer Extremitäten oder einzelner Muskel- 
gebiete, ferner choreiforme und athetoseartige Bewegungen, meist im 
Anschluß an paralytische Anfälle, beobachtet. Kkmmler beschrieb 
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aulialteiide konvulsive Bewegungen einzelner Muskeln, die mit den 
Pulsschläfren synchron waren. 

Eine moturisclie Schwäche macht sich im allgemeinen mehr 
an den unteren als an den oberen Extremitäten bemerkbar. Abge- 
sehen von den subjektiven Klagen über leichte Ermüdung und 
äcbwäcbegefiihl kommen besonders die Störungen des Gange» 
in Betracht. Je nachdem dabei die motorische Schwäche, die Koor- 
dinationsstörung oder die Muakelspaunung überwiegt, unterscheidet 
mau einen paretischen, ataktischen und KpaHtischen 
Gang, doch läßt sieh meist eine scharfe Trennung dieser Formen 
nicht durchführen. Am hänfigsten findet sich ein paretisch- 
ataktischer Gaug: Die Krauken gehen mit kleinen, unsicheren 
Schritten, breitspurig, knicken in den Knien ein, bewegen sich un- 
geschickt, schwerfallig, stolpernd, geraten bei raschen Bewegungen 
ins Schwanken, treten bei Straßenübergängeu. beim Treppensteigen 
vorbei, kommen bei geringfügigen Hindernissen zu Fall, so daß sie 
schließlich nur noch in Begleitung ausgehen können. — Der rein 
ataktische Gang findet sich meist nur in den früheren Stadieu 
der Kranklieit und ist als ein Zeichen einer tabi.schen Erkrankung 
anzusehen. — Der spastische Gang findet sich meist mit dem 
paretischen kombiniert; er bedarf hinsichtlich seiner Kigentümlich- 
keiten keiner weiteren Schilderung. 

Die oberen Extremitäten lassen, neben dem bereits er- 
wähnten Tremor, meist nur eine Beeinträchtigung der feineren Koor- 
dinationen erkennen, wie sie beim Schreiben, Zeichnen. Spielen musi- 
kalischer Instrumente usw. in Betracht kommen. 

»Verhalten der Sehnenreflexe. 
Von den Sebnenretiexen kunnnt in erster Linie der Patellar- 
a eU u e n r e f 1 e X (Kniephänoinen), sodann der .A.chillessehnen- 
refles in Betracht. Der erstere hat aber die größere praktische 
Bedeutung. 

Die Patellarreflexe können bei der Dementia paral.^lica entweder 
normal, oder einseitig oder beiderseitig verändert sein. Ks ist be- 
sonderszH betonen, daßdiese Veränderung ebensowohl 
in eiuer Steigerung wie in einer Abscliwächuug bis 
Aufhebung der Reflexe bestehen kann. — Sogar in der 
weitaus überwiegenden Zahl der Fälle ist der Patellarreflex in den 
Anfangsstadieu der Krankheit gesteigert und nur iu ver- 
hältnismäßig wenigen Fällen von Anfang an einseitig oder doppel- 
seitig abgeschwächt oder fehlend. — Die Steigerung des Reflexe.* 
kann während der ganzen Dauer der Erkrankung unverändert 
fortbestehen oder häutiger weiterhin (bei entsprechender Aus- 
breitung des Krankheitsprozesses im Kückenmark) in eine Ab- 
Bchwächung und Aufhebung des Reflexes übergehen. .\u« 
diesem Grunde übei-wiegen in den späteren Stadien die Fälle mit 
fehlenden Kellexen. — Die von den einzelnen Autoren mit bezug auf 
das Verhalten der PateUarreflexe bei der Dementia paralytica ge- 
gebenen Zahlen lassen das Überwiegen der Reflex Steigerung deut- 
lich erkenuen. sind aber im übrigen nicht eindeutig, weil die Kranken 
in sehr verschiedenen Stadien untersucht worden sind. 

Der Achillessehnenreflex wird gleichfalls normal, gesteigert 
oier fehlend gefunden. Seine Bedeutung steht hinter der des Patellar- 
xeflexes zurück, doch kann seine Abschwächung und Aufhebung den 
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entsprechenden Veränderungen des Patellarreflexes A^orangehen und 
so Bedeutung gewinnen. 

Ebenso wie bei der Untersuchung der Pupillen ist bei der der 
Sehnenreflexe eine sichere Technik erforderlich, wenn man nicht 
groben Täuschungen verfallen will. Geübte Untersucher können sich 
unter Umständen schon durch eine Prüfung bei bekleidetem Bein 
ein allgemeines Urteil über den Patellarreflex bilden. Im all- 
gemeinen ist aber daran festzuhalten, daß die Untersuchung bei 
entblößtem Oberschenkel und Knie erfolgt. Das übliche 
Übereinanderschlagenlassen der Beine empfiehlt sich bei Geistes- 
kranken vielfach deshalb nicht, weil durch diese Manipulation die 
Aufmerksamkeit auf das betreflfende Gebiet gelenkt und eine unwill- 
kürliche Anspannung der in Betracht kommenden Muskeln bewirkt 
wird. Am besten läßt man den auf einem Stuhl sitzenden Kranken 
die Füße zwangslos vor sich hinstellen, indem man nötigenfalls nach- 
hilft, bis das Bein sich in einem leichten stumpfen Winkel befindet 
Alsdann beklopft man die Patellarsehne, die man sich vorher ab- 
getastet hat mehrmals mit dem Perkussionshammer, während man 
mit der anderen (linken) Hand den Quadriceps palpiert 
und den Blick auf den Oberschenkel gerichtet hält Ge- 
lingt auf diese Weise die Hervorrufung des Reflexes nicht, so liegt 
dies häufig daran, daß der Kranke seine Muskeln nicht zu entspannen 
vermag; man wiederholt deshalb die Untersuchung in derselben Weise, 
während man den Kranken durch an ihn gerichtete Fragen oder 
durch den Jendrassik sehen Handgriff (der Kranke hat auf Kommando 
die gefalteten Hände mit möglichster Kraft auseinander zu ziehen, 
ohne aber loszulassen) ablenkt, bis ein möglichst sicheres Resultat 
erreicht ist — Ist man genötigt, in der Rückenlage zu untersuchen, 
so verfahrt man in derselben Weise bei leicht gebeugtem und im 
Knie unterstütztem Bein. Immer ist das entscheidende Ge- 
wicht auf die Quadricepskontraktion, nicht auf das Sicht- 
barwerden der Exkursion des Unterschenkels zu legen. 

Die Unteränchong anf Fnßklonus Dimmt man in Rückenlage des Kranken 
in der Art vor, dali man mit der einen Hand das leicht gebeugte Bein in der Knie- 
kehle lose stutzt and gleichzeitig mit der anderen den Fuß durch einen kurzen, in 
der Höhe der Metatarsalköpfchen gegen die Sohle ausgeübten Stoß dorsalwärts drängt 
und in dieser Stellung durch einen elastischen Druck zu erhalten sucht. Bei vor- 
handenem Fußklonus treten alsdann rasch aufeinanderfolgende Kontraktionsstöße der 
Wadenmuskulatur auf, bis der Reflex sich früher oder später erschöpft hat. Im 
übrigen erfolgt die Prüfung des Achillessehnenreflexes in der Art, daß man bei sanft 
nach oben gedrückter Fußspitze mit dem Perknssionshammer einen leichten Schlag 
gegen die Achillessehne richtet. 

Die paralytischen Anfälle. 

Die paralytischen Anfälle kennzeichnen sich in ihren voll- 
entwickelten Formen entweder als schlagartija: einsetzende Lähmnngen 
(Apoplexien) oder als Krampfanfälle von epileptischem Typus, die 
sich gleichfalls meist mit Lähmungen verknüpfen; dementsprechend 
werden sie als apoplektiforme und als epileptiforme Anfälle 
unterschieden, ohne daß aber eine scharfe Trennung beider möglich 
wäre; vielmehr können sie in mannigfaltiger Weise miteinander kom- 
biniert sein, so daß sich an die Lähmungserscheinungen noch die 
Keizungserscheinungen anschließen oder umgekehrt. — In der Mehr- 
zahl der Fälle tragen die paralytischen Anfälle aber keinen in ge- 
dachtem Sinne voll ausgebildeten, sondern nur abortiven Cha^ 
r a k t e r. Ein plötzlich auftretendes intensives Seh windeige fühl, 
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ilas den Kranken niitigt, sich festzuhalten; eine kurzdauernde Be- 
Dommenlieit und Übelkeit, ein Migräneanfall mit Flimraer- 
Kkotom, Äng^stgefÜhl mit Herzklopfen können Überhaupt die einzigen 
Zeichen des Anfalls sein oder sich mit Ausfaliserscheinnngen im 
motorischen oder sensoriellen Gebiet (siehe unten) verbinden; in 
anderen Fällen sind die letztgenannten Erscheinungen auf einmal 
da, ohne daß der Kranke überhaupt irgend eine Angabe über sub- 
jektive Begleit- oder Einleitnngserscheinungen machen könnte. Die 
Krampfanfälle kennen in Form der jArssoNachen Epilepsie auf- 
treten und sich auf einzelne Muskelgebiete beschränken oder von da 
aus gesetzmäßig auf andere Gebiete ausbreiten; hierher gehören auch 
die zuweilen beobachteten kontinuierlichen Reizerschei- 
nungen gewisser Muskeln oder Muskelkomplexe. — Die Ausfalls- 
erscheinungen, die sich mit beiden Anfallsarten verbinden, sind von 
der verschiedensten Lokalisation. Meist beschränken sie sich auf 
eine Extremität, eine Gesiclitshälfte oder auch nnr auf das Aiigen- 
rauskelgebiet (Doppeltsehen, Ptosis) oder auf die Uvula iSchiefstellung) 
oder auf die Sprache (stärkere artikulatorische Störung). Häufig 
treten sie besonders in den Frühstadien, als vorübergehende aphasische 
oder parriphasische Störung anf; eine häufige Kombination ist auch 
die einer Monoparese oder Monoplegie mit Hemianopsie. Auch sensible 
Reizerscheinungen in dem betroffenen Gebiet (Kriebeln, Pelzigsein 
einer Extremität) werden nicht selten beobachtet. Dagegen sind 
komplette Hemiplegien selten. — AJ!e diese Ausfallserscheinungen 
haben das Gemeinsame, daß sie meist trotz groller Intensität und 
Ausbreitungsich verhältnismäßig schnell, oft schon In einigen 
Stunden, sonst in Tagen wieder ausgleichen. Die Häufigkeit 
der Anfälle ist in den einzelnen Fällen sehr verschieden. Die 
Anfälle können den Krank heitsverlanf injedem Stadium unter- 
brechen. Im allgemeinen treten aber die mit Reizerscheinungen ver- 
laufenden Anfälle mehr in den späteren Krankheitsstadien auf^ 
während in den früheren mehr die einfachen Schwindelantal le usw. 
und die schlagartig einsetzenden und schnell vorübergehenden 
fjähmungserscheinungen überwiegen. Vielfach werden Krampf- 
serien beobachtet (Statas epilepticus). Die Körpertemperatur 
ist im .■iufall meist erhöht. — Wahrscheinlich entspricht dem An- 
fall anatomisch ein mit plötzlichem amfUnglichen Untergang von 
Nervengewebe einhergehendes Anschwellen des Krankheits- 
prozesses; dementsprechend macht sich nach dem .\nfa1l meist 
ein weiterer geistiger Rückgang bemerkbar. 

Die senHlblen Störungen sind hei der Dementia paralytiea im 
allgemeinen von geringer Bedeutung. In einem Teil der Fälle bilden 
sensible Reizerscheinungen in den unteren und oberen Ex- 
tremitäten, zuweilen auch im Gebiet der Kopfnerven (Tri^eminus, 
Occipitalis) eine der frühesten und leicht zu verkennenden Krank- 
heitserscheinungen. Von objektiv nachweisbaren Störungen ist nur 
die häufig schon früh nachweisbare .Analgesie der Unter- 
schenkel [Mesdel) zu erwähnen. Eine oft vorhandene allgemeine 
.Abstumpfung oder Aufhebung der Schmerzempfindlichkeit ist |)sychisch 
bedingt. 

Die trophisctaen Störnugen sind teils allgemeiner, teils um- 
schriebener .\rt. Der allgemeine Ernährungszustand und 
das Körpergewicht zeigen in den mit lebhafterer Erregung ein- 
H^ergehenden Krankheitsstadien meist einen erheblichen Abfall, bei 
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eintretender Beruliigung und fortgeschrittener Demenz dagegen einen 
ebenso erheblichen Anstieg. Demgegenüber bilden Fälle, in denen 
schon im Übergang vom Initial- zum Höhestadium ein rapides Zu- 
nehmen des Körpergewichts auffäUt. die Ausnahmen; dasselbe gilt 
von den Fällen, bei denen trotz durchweg ruhigen und affektlosen 
Verlaufes der Paralyse und bei genügender Nahrungsaufnahme dauernd 
ein mangelhafter Ernährungszustand besteht. Mit dem weiteren 
Fortschreiten gegen das Ende hin pflegt allgemein ein rapider Ver- 
fall einzutreten, der sich nicht immer aus gröberen körperlichen 
Störungen (Magen- und Darmkatarrhe, ungenügende Ernährung, 
(Zystitis, Decubitus) erklären läßt. 

Die umschriebenen trophischen Störungen betreffen 
vorzugsweise die Haut, die Muskeln, die Knorpel und Knochen. Als 
trophische Störungen der epidermoidalen Gebilde werden umschrie- 
benes AuvSfalleu oder rapides Ergrauen der Kopf- und Barthaare; 
Farben- und Formveränderung, Atrophie, Ausfall der Nägel, regionäre 
Verdünnungen der Haut, Pigmenthji)ertrophie (Nigrities), Herpes. 
Pemphigus, Zoster. Mal perforant du pied. Decubitus angeführt. Ein 
mit trophivschen Störungen der Haut verbundener Juckreiz wird zu- 
weilen auf behaarte Körperstellen lokalisiert gefunden und kann dann 
so quälend sein, daß die Kranken sich sämtliche Haare ausreißen 
{ TrichotiUomanie). 

Der Decubitus ist wohl nur dann mit einiger Wahrscheinlich- 
keit auf trophische Einflüsse zu beziehen, wenn er bereits in einem 
verhältnismäßig frühen Krankheitsstadium, insbesondere im Anschluß 
an paralytische Anfälle, sich in akutester Weise entwickelt und rapid 
fortschreitet. — Dagegen beruht der früher fast regelmäßig als finale 
Erscheinung beobachtete Druckbrand wohl zweifellos auf äußeren 
Einflüssen (I)urchliegen infolge mangelhafter Pflege), wenn auch eine 
besondere Disposition dieser Kranken zu derartigen Störungen nicht 
von der Hand zu weisen ist. 

An den Knorpeln und Knochen kommen besonders die Othäma- 
tome und die Kippenbrüche in Ketracht. 

Die Olirblutgesch wulst (Othämatom) ist eine durch Blut- 
erguß zwischen Perichondrium und Knorpel entstehende Geschwulst 
von Haselnuß- bis Wallnußgröße und meist fluktuierender Konsistenz. 
Sie sitzt meist au der vorderen, konkaven Seite der Ohrmuschel, und 
zvi^ar mehr nach oben. Der Inhalt der Geschwulst besteht in den 
ersten Tagen aus reinem Blut, zeigt si)äter eine mehr seröse Beschaffen- 
heit und enthält reichlich Pigment und Detritus. Die Dauer der 
Affektion beträgt mehrere Wochen, eine vollständige Kestitutio in 
integrum findet selten statt: in der Mehrzahl der Fälle kommt der 
Bluterguß zwar zur Resor])tion, aber Verdickungen der Weichteite 
und nachfolgende Narbenretraktion bewirken eine dauernde Verun- 
staltung der Ohrmuschel; diese bekommt ,,eine eigentümliche, wie zu- 
sammengebrochene Beschaftenheit" ( Vihchow). Seltene Ausgänge sind 
die in Vereiterung oder Verjauchung. — A\'enn zu ihrer Entstehung 
äußere Schädigungen auch wohl immer erforderlich sind, zu denen die 
Unruhe der Kranken und insbesondere Verletzungen (v. Gudden) 
reichliche Gelegenheit geben, so wird doch ihr Eintreten durch ge- 
wisse innere Momente begünstigt; von diesen kommt für die Ent- 
stehung der Othämatome eine abnorme Beschaft'enheit des Ohrknorpek 
(Ei-weichung, Mürbheit, gelockerte Kohärenz) in Betracht, die es er- 
klärt, wenn ein traumatischer Insult unter ZeiTcißung perichondraler 
Gefäße und Ergießung ihres Inhaltes in den Knorpel leicht eine totale 
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üertrüumieiiing der erkrankten Partie bewirkt (Fürstnebi. — Äii 
den Rippen konnte C'ampbeli. bei Paralytikern auf experimeuteUeni 

IWepe ein sehr erhebliches Hinken der Knochenfestigkeit feststellen. 
f^ An den Muskeln kommen gleichfalls Hämatome und Zerreißungen 
tor. — Von gi-ößerer Bedeutung sind die in einigen Fällen von Para- 
l^e ohne Tabes festgestellten degenerativen Muskelatrophien. 
i Endlich sind ohne Einwirkung eines Tranmas erfolgende Harn- 
Iblasenrupturen bei Paralytikern mehrfach beobachtet. 
Von vasomotorischen Störungen sind die intensive Beteiligung 
der (4efäße bei Affekten, die oft scSon in frühen Stadien der Krank- 
heit bestehende Intoleranz für kalorische Schädlichkeiten und für 
SpiritnoKen. die Neigung zu Flurionen, das Auftreten von Tacbes c6r^- 

tbrales auf geringfügige kutane Reize zu erwähnen (Kkafft-Ebino I. 
Auch Cyanose und Ödem der Augenlider ist bei Paralytischen be- 
Kdtrieben und im Sinne vasoparalytischer Vorgänge gedeutet worden. 
Der Puls der Paralytiker hat meist den Typus des Pulsus tardus. 

Störungen der Sekretion kommen nicht nennenswert in Betracht. 
In und nach Anfällen besteht ztiweilen vorübergehend Albuminurie. 
Die Menstruation fand .Iahbmahkeb bei Frauen zwischen 20 und 44 
^Jahren |29 Fälle) 2timal |90"/„| gestört. 

^L, Die KÖrpertemperatnr zeigt in vielen Fällen flüchtige, aber oft 
^Kirhebliche fieberhafte Steigerungen, insbesondere im Zusammenhang 
^^mit den paralytischen Anfällen (s. oben). Ebenso finden sich in den 
episodisch auftretenden Zuständen exzessiver psychischer Erregung 
hohe Temperaturen, denen nach Ablauf der Enegiing abnorme Tem- 
peraturabfälle folgen können. 

Die Gftodiagnoatische Untersnchung der Cerebrospinal- 
flüssigkeit, die mit Hilfe der QLUNCKE'schen Lnmbalpunktions- 
methode zuerst von A\'ujal und seinem Schüler Ravadt, dann von 
zahlreichen anderen französischen Autoren geübt und ausgebildet unti 
in neuerer Zeit auch in Deutschland wohl allseitig in ihren Resultaten 
bestätigt worden ist, ergibt, daß bei der Dementia paraiytica eine 
L.vmphocytose, d. h. ein abnorm gesteigerter LjTnphocytengehalt der 
t'erebrospinalflusHigkeit ein konstanter und. wie es scheint, frühzeitiger 
Befund ist. Der Grad der Lyniphocytose schwankt sowohl bei dem- 
selben Falle in verschiedeneu Krankheitsstadien als auch bei ver- 
schiedenen Kranken in weiten Grenzen. Im allgemeinen lindet man 
die L>'mphocyten gegenüber der Norm so erheblich vermehrt, daß 
Zweifel kaum entstehen können: doch kommen natürlich Grenzfalle 
vor. .\ls normalen (irenzwert nimmt Sicabd das Vorhandensein von 
3—4 Lymphocyten in einem Gesichtsfeld von 300 — 400facher Ver- 
größerung an. 

ScBAEFER fand bei 25 Paralytikern einen erhöhten Drnck und 
vermehrten Eiweißgehalt der t'erebrospinaltlüssigkeit. 



' Krankheltsbllder und Yerlaufsarten. 

Wir besprechen hier die dem eigentlichen Krankheitsausbruch 
mehr oder weniger lange vorausgehenden Iprämonitorischen) und die 
Symptome des Anfangsstadtnms »selbst gemeinschaftlich, da eine 
scharfe Trennung heider sich nicht durchführen läßt. 

Die prämonitorischen Störungen, die Monate und .lahre 
vorhanden sein bönnen. ehe die Dementia paralytica selbst manifest 
önd diagnostizierbar wird, sind zum Teil sehr unbestimmter Art und 
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werden deshalb vielfach erst nachträ|j:lich in ihrer Bedeutung erkannt. 
Häufig bestehen sie in lästigem und hartnäckigem Kopfdruck oder 
-schmerz, in reißenden, bohrenden usw. Schmerzen im Occipitalis-, Trige- 
minus- oder Extremitätengebiet, die zu zahlreichen erfolglosen Kuren 
Veranlassung geben. Nicht selten besteht auch eine allen Mitteln 
trotzende nächtliche Schlaflosigkeit oft mit ausgesprochener Schlafsucht 
am Tage. — Dazu kommen auf geistigem Gebiet schnellere Ermüdung, 
verminderte intellektuelle Leistungsfähigkeit, ünentschlossenheit, ver- 
mehrte gemütliche Reizbarkeit, mehr oder weniger ausgesprochenes 
Krankheitsgefühl, h}T)ochondrische Selbstbeobachtung und Deutung 
abnormer Empfindungen, Angstzustände, kurz, es geht ein typischer 
neurasthenisch-hypochondrischer Zustand voran , der 
nichts Charakteristisches bietet. Zuweilen empfinden die Kranken in 
dieser Phase die Herabsetzung ihrer allgemeinen Leistungsfähigkeit 
mehr oder weniger deutlich und ahnen das bevorstehende schwere 
Leiden, das sie wohl auch mit seinem richtigen Namen bezeichnen; 
so kommt es öfters zu wohlüberlegten Selbstmordversuchen. Im 
allgemeinen ist es aber gerade auffallend, wie früh die Fähigkeit 
zur richtigen Beurteilung des eigenen Zustand es leidet. 

Dies kann von praktischer Bedeutung werden, wie folgender Fall lehrt: Ein 
Herr der besseren Stände hatte zu einer Zeit, als schon gewisse krankhafte, ihrer 
Art nach aber zweifelhafte Veränderungen bestanden, für sich eine Lebensversicherung 
abgeschlossen. Bald darauf kam die Paralyse zum Ausbruch, an der er schnell starb. 
Die Ciesellschaft erhob nunmehr den Einspruch, daß X. zu jener Zeit habe wissen, 
müssen, daß er schwer krank sei, daß die Versicherung also auf falschen Angaben 
beruhe und ungültig sei. Auf Grund obiger Erwägung mußte die Zahlung natürlich 
erfolgen. 

In anderen Fällen verbinden sich diese unbestimmten Symptome 
von vornherein oder nach kürzerem Bestehen mit charakteristi- 
schen körperlichen Frühsymptomen, oder es treten zu jenen 
besondere geistige Züge, die der reinen Neurasthenie nicht 
eigen sind. Hier kommen in Betracht auf körperlichem Gebiet: Ver- 
änderungen der Pupillen wie träge oder aufgehobene Licht- 
reaktion bei einseitiger oder beiderseitiger Änderung der Pupillen- 
weite und -form (maximale Miosis, einseitige Mydriasis), die jahre- 
lang das einzige Zeichen der organischen Erkrankung sein können; 
sodann vorübergehende, seltener dauernde Schwäche- und Lähmungs- 
erscheinungen der Augenmuskeln, kurze Schwindelanfälle, momentane 
Sprachbehinderungen und andere abortive apoplektiforme oder epi- 
leptiforme Anfallserscheinungen, ferner beiderseitige und besonders 
einseitige Abschwächuug oder Steigerung der Patellarreflexe, Ab- 
nahme der Potenz, Blasenstörungen usw. — Eine besondei^s charak- 
teristische (Truppierung früher körperlicher Störungen stellt der 
tabische Symptomen komplex dar, der in einer Reihe von 
Fällen den eigentlich paralytischen Zeichen vorausgeht. Alsdann ge- 
sellen sich zu den genannten Symptomen als weitere charakteristische 
Zeichen lancinierende Schmerzen, Gürtelgefühl und andere Sensi- 
bilitätsstörungen. Ataxie. Opticusatrophie, Krisen usw. 

In geistiger Beziehung ist besonders die Umwandlung der 
Persönlichkeit zu erwähnen, die sich zunächst nur in dem Auf- 
treten kleiner, dem betreftenden Individuum sonst fremder Cha- 
rakterzüge äußert. Einstweilen erscheinen diese der Umgebung 
meist wenig belangreich; ja die Veränderung wird wohl sogar mit 
Freuden begrüßt, wenn sie eine Verbesserung zu bedeuten scheint, 
insofern, als der bisher Eigenwillige und jeder Gefühlsäußenmg Ab- 
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\ geneigte minmelir nadigiebitr und liebevoll, der /nrückhaltende und 
Verschlossene mitteilsam nnd zugängticii, der AUznweicIie und Be- 
stimmbare sclieinbar fest und energisch wird. Weiterinn tritt aber 
das Krankhafte dieser Wandlung immer deutlicher zntage. Die 
Weichheit wird zu schwächlicher Riihrseligkeit. die Mitteilsamkeit 
za geschwätziger Vertrauensseligkeit, die Festigkeit zu einsichtsloser 
Starrheit und Hücksichtslosigkeit. Auch die Reizbarkeit, die 
anfangs als Zeichen einfacher Nervosität aufgefaßt wurde, beginnt 
jedes Maß zu überschreiten ; geringfügige Anlässe lösen unverhältnis- 
mäBig heftige Wutausbriiche ans: es kommt zu Mißhandlungen der 
Angehörigen, zu Konflikten mit Untergebenen nnd Vorgesetzten. 
Andererseits treten ebenso unmotivierte und schnell vorübergehende 

^ Zustände tiefster Depression auf. 
Inzwischen hat, gleichfalls zunächst schleichend und kaum merk- 
iich, eine Abstumpfung der ethischen nnd ästhetischen 
Gefflhle und Vorstellungskomplexe sich zu vollziehen be- 
gonnen: kleine Nachlässigkeiten der Toilette, üneigenheiten bei den 
Vemohtungen des täglichen Lebens kommen vor. Im Gegensatz zu 
dem sonstigen taktvollen und rücksichtsvollen Benehmen läuft dem 
Kranken in seinen Äußerungen ein ge.sellschaftlich verfehmter Aus- 
druck, eine unzarte Bemerkung mit unter, ohne daß er selbst dies 
bemerkt oder, darüber belehrt, die l'ngehörigkeit entsprechend 
empfindet. 

^D^e schriftlichen Äußerungen lassen oft schon in diesem 
Stadinm charakteristische Änderungen erkennen. Zahlreiche Ver- 
besserungen und Streichungen weisen darauf hin, daß die Kranken 
im Gegensatz zu ihrer sonstigen Gewandtheit sie nur mQhsara fertig 
gebracht haben; insbesondere zeigt aber der Inhalt, die konventionelle 
Ansdrucksweise den nächsten Angehörigen gegenüber, die Anwendung 
allgemeiner Phraj^en. das Verweilen bei gleichgültigen Nebenumständen. 

Lden allgemeinen geistigen Rückgang an. 

m Dieser verrät sich alsbald auch in dem sonstigen Verhalten der 

PSranken: Sie sind wohl noch imstande, die ihnen obliegenden Ar- 
beiten auszuführen, soweit sie sich dabei in ausgeschliffenen, ge- 
wohnten Bahnen bewegen; die Fähigkeit zu selbständiger 
Produktion ist aber schwer beeinträchtigt oder ganz aufgehoben. 
Die femerstehende Umgebung bemerkt dies oft lange nicht, da die 
Kranken sich regelmäßig an ihrer Arbeitsstelle einfinden und nicht 
grob auft^llig sind. Auch die Angehörigen können sich später oft 
nicht genng darüber wnndern, wie tadellos die Kranken bis zum 
letzten Augenblick gearbeitet haben. Tatsächlich stellt sich bei 
nachträglicher {"rüfung aber doch meist heraus, daß sie zahlreiche 
Fehler nnd Unterlassungen begangen, sich in ganz unsinnige Unter- 
nehranngen eingelassen, ihre Unterschrift wahllos unter Bürgschaften 
and Wechsel gesetzt haben nnd infolge ihrer Bestimmbarkeit auch 
sonst in der mannigfaltigsten Weise mißbraucht worden sind, und es 
ist nur ein Zufall, daß der geistig bereits schwer geschädigte Kassierer, 
Kompagnieftthrer, Eisenbahnbetriebsbeamte etc. nicht längst schweres 
Unheil angerichtet hat. 

Noch größer wird diese Gefahr in den Fällen, in denen sich als- 
bald eine große Ruhelosigkeit und Hyperaktivität entwickelt. 
Die Kranken beginnen heute dies, morgen jenes mit Feuereifer, um 
ee alsbald wieder liegen zu la^tsen. ti^ie haben starke Neigung zur 
Cbtsveränderung und verlassen unter Umständen triebarüg ihren 

I Wohnsitz, um zwecklos herumzuwandem (paraljtische Fugnes). Viel- 
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fach tritt auch sonst eine vermehrte Geschäftigkeit und 
Unternehmungslust hervor; die Kranken schreiben mehr als 
sonst, knüpfen mit fremden Leuten intime Beziehungen an (Ver- 
lobung), erzählen ganz Fernstehenden oder Untergebenen ihre in- 
timsten Angelegenheiten, geben über ihre Verhältnisse Geld aus und 
zeigen insbesondere vielfach eine gesteigerte Libido sexualis, 
der sie unter Außerachtlassung ästhetischer Rücksichten nachgeben. 

In anderen Fällen sind es wiederum die Zeichen der Depression 
und Hemmung, die immer mehr hervortreten und sich mit mannig- 
fachen hypochondrischen, melancholischen, seltener persekutorischen 
Befürchtungen und Wahnideen verbinden. — Endlich bleibt es in 
einer dritten Gruppe bei einfacher, sicli immer mehr vertiefender 
Apathie oder euphorischer Demenz. 

Daneben bestehen auf körperlichem Gebiet die früher besprochenen 
Störungen in verschiedenen Kombinationen; insbesondere pflegen die 
Veränderungen der Pupillenreaktion und der Patellarreflexe, oft auch 
die der Sprache schon deutlich nachweisbar zu sein. 

Gleichwohl wird die Krankheit in diesem Stadium sehr oft ver- 
kannt. Bestenfalls kommen die Kranken in allgemeine Kranken- 
häuser oder — soweit sie begütert sind — in offene Sanatorien, in 
denen sie sich eine Zeitlang halten, schließlich aber durch ihre Un- 
fähigkeit, sich in die Hausordnung zu fügen, durch ihr saloppes 
Wesen, durch Konflikte mit den anderen Kranken, durch die scham- 
lose Anknüpfung sexueller Beziehungen mit dem Küchenpersonal usw., 
oder auch durch ihre im allgemeinen stärker hervortretende expansive 
oder depressive Erregung, durch Gewalttaten oder Selbstmordver- 
suche usw. unmöglich machen. 

In dem Stadium der Tollentwlckelten Srankheitserseheiniiiigen 

ist an Stelle des im Anfang häufig vorhandenen Krankheitsgefühls 
in vielen Fällen ein gesteigertes Kraft- und Gesundheits- 
gefühl getreten; doch kommen gelegentliche Äußerungen, wie: „ich 
kann nichts mehr denken", „mit mir ist es aus", „ich bin (oder werde) 
ja wahnsinnig", wohl auch jetzt noch vor. Die fortschreitende 
Urteilsschwäche im Verein mit einer eigenartigen Bewußt- 
seinsstörung macht sich in der Unfähigkeit, den eigenen Zustand 
und die sämtlichen Beziehungen zur Außenwelt richtig zu erfassen, 
immer mehr bemerkbar. Die manisch erregten Kranken kommen 
unter lebhaftem Protest in die Anstalt und erklären, sofort wieder 
abreisen zu wollen, packen aber gleichzeitig ihre Sachen aus und 
lassen sich unschwer von einem selbst gesetzten Teimin zum anderen 
hinhalten. Die inzwischen oft sehr hochgradig gewordenen körper- 
lichen Lähmungserscheinungen kommen ihnen nicht mehr zum Be- 
wußtsein oder werden von ihnen mit einigen schwächlichen Erklärungs- 
versuchen oder Scherzen abgetan. Auch gebildete Kranke, die die 
Bedeutung der verschiedenen Symptome früher gekannt haben, lassen 
die entsprechenden ärztlichen Untersuchungen ohne Anteilnahme an 
sich vornehmen, als beträfen diese eine ganz andere Person. Be- 
sonders auffällig erscheint es, wenn diese äußerlich oft noch ganz 
geordneten und scheinbar besonnenen Kranken bei lautem Vorlesen 
zuweilen den größten Unsinn produzieren, ohne selbst das Geringste 
davon zu merken. Auch sonst machen sie ungenaue und lücken- 
hafte Wahrnehmungen und übersehen wichtige Einzelheiten. 
Dabei tritt zuweilen eine auffällige Beeinträchtigung der 
Merkfähigkeit mit Neigung zum Fabulieren auf, während der 
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g;edächtnism&Bi^e Erwerb früherer Zeiten laiipe erlialten bleiben kann, 
Fischer hat nenerdingis über Fälle berichtet, bei denen diese Merk- 
fUigkeitsstßning an Intensität hinter den bekannten Befunden bei 
amnestischer (Korsako wacher) Geiatesstöniug (vgl. den Abschnitt: 
„Alkoholpsychosen") nicht zurückstand. Die Störung der Merktähig- 
keit wird übrigens wobl vielfach durch die Unaufmerksamkeit und 
Zerstreutheit der Kranken nur vorgetäuscht; man ist oft überrascht, 
in späteren Phasen bei vorgeschrittenerem Schwachsinn die Merk- 
ffihigkeit auffällig gut zu finden. Die Erinnerungsfälschungen 
und Konfabulationen äuHern sich in ganz unzutreffenden Be- 
richten über tatsächliche Erlebnisse, in unbegründeten Beschwerden 
ftber das Personal usw. 

Unter diesen Umständen leidet die zeitliche und örtliche 
Orientierung in zunehmendem Grade. Sie verwechseln Zahlen und 
vermögen Aiistiibrbares und Unausführbares nicht mehr zu unter- 
scheiden, finden sich in neuen Umgebnngen nicht mehr zurecht, ver- 
laufen sich auf einfachen Wegen, geraten im Hotel in fremde Zimmer 
nsw. — Der sukzessiven Weiterentwicklung der geschilderten Störungen 
entsprechend zeigt das allgemeine Verhalten und das Handeln der 
Kranken vielfache Auffälligkeiten: sie begehen die gröbsten gesell- 
schaftlichen Veratfiße. erscheinen mit dem Hut auf dem Kopfe, mit 
der Zigarre im Munde bei der Mittagstafel, trinken ihrem Nachbar 
seinen Wein aus und werden über die Maßen grob, wenn ihnen dies 
gewehrt wird. Hie erscheinen mit offenen Hosen im Salon, verrichten 
ihre Bedürfnisse ohne Rücksicht auf die Umgebung, z. B. auf öffent- 
lichen Plätzen, vom Hinterperron der Straßenbalin aus. begehen 
schamlose Exzesse usw. 

Immer mehr gewinnt der Zustand den Charakter der geistigen 
Verödung. Die Kranken vermögen die Wirklichkeit nicht mehr 
anfznfas.sen, die Bilder der liebsten Angehörigen verblassen, das 
Interesse für die eigene Familie erlischt. Nichtige Kleinigkeiten, 
wie z. B. das Zählen ihrer Zigarren, Sammeln von Zeitungen, Ein- 
und Auspacken ihrer Sachen füllen ihren Tag vollständig aus ; dabei 
suchen sie vielfach etwas, was sie gerade in der Hand haben, alar- 
mieren mitten in der Nacht das ganze Haus, weil sie sofort abreisen 
wollen, legen sich am bellen Tage völlig angekleidet ins Bett oder 
setzen sich halbnackt zum Schreiben oder Essen an den Tisch usw. — 
Oft besteht neben großer Lenksamkeit eine exzessive Reizbar- 
keit, die bei Gelegenheit einer verweigerten Bitte ganz plötzlich 
in gefährlicher Weise zum Ausdruck kommt. So riß einer meiner 
Kranken, der sich nachts über einen Pfleger aufgeregt hatte, plötzlich 

. sein Hemd entzwei und versuchte sehr ernsthaft, jenen zu erdrosseln, 

I 4ra8 nur mühsam verhindert wurde. 

r Die geschlossenen psychotischen Zustandsbilder. 
die auf der vorstehend gezeichneten Grundlage auftreten, können 
durch entsprechende Stimm nngsanomalien, Wahnideen und Hallu- 
zinationen, Verwirrtheit, motorische En-egnng und Hemmung fast alle 
bekannten funktionellen Psychosen vortäuschen, Dementsprechend kann 
man rein äußerlich eine expansive (manische), depressive t hypo- 
chondriscb-melancholische), zirkuläre, katatonische, deliri ose, 
wohl auch paranoide Form der Paralyse unterscheiden. Wie den 
anderen Psychosen, so kann auch dem psychischen Bilde der Dementia 
paralytica durch die individuelle Eigenart des betreffenden 
Kranken wenigstens in den ersten KraukJieitsstadien eine besondere 
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Färbung verliehen werden. — Jenen sehr mannigfaltigen Formen 
steht die große Gruppe der Fälle gegenüber, in denen die fort- 
schreitende psychische Schwäche das Bild beherrscht und Erregungen, 
Wahnideen usw. nur ganz episodisch vorkommen: demente Form 
der Paralyse. 

Auch bei den abwechslungsreichen Formen der zuerst genannten 
Art findet man aber vielfache Übergänge und unvermittelten Wechsel 
entgegengesetzter Stimmungen und Vorstellungsinhalte, so daß der- 
selbe Kranke heute manisch, morgen hj-pochondrisch oder melan- 
cholisch erscheinen kann. Eine eigentliche Abgrenzung jener 
Formen läßt sich also ebensowenig geben wie eine er- 
schöpfende Darstellung der mannigfachen Spielarten, 
die hier in Frage kommen. 

Die expansive Form der Deme^itia paralytica charakteri- 
siert sich in ihren reinsten Typen als ein manieartiges Zu- 
8tandsbild mit blühendem Größenwahn. Vielfach steigt die 
obenerwähnte Vielgeschäftigkeit und Hyperaktivität plötzlich zu 
voller Tobsucht an. In anderen Fällen ist ein ganz allmähliches Zu- 
nehmen der Erregung zu beobachten: nach einem einleitenden Stadium 
der beschriebenen Art tritt eine auffallge Euphorie ein. Alles er- 
scheint dem Kranken rosig und hoffnungsvoll; er fühlt sich über- 
kräftig, so gesund wie niemals; er rühmt seine Talente und Fertig- 
keiten, hat die größten Pläne, die er sofort in die Tat umzusetzen 
sucht. Er schreibt, telegraphiert, telephoniert nach allen Eichtungen, 
kauft was ihm gefallt, auch ganz nutzlose Dinge, und kommt so zu 
Ausgaben, die seine Mittel weit überschreiten, macht Geschenke aller 
Art, veranstaltet Festlichkeiten, zu denen er alle Welt einladet. All- 
mählich gehen seine I^ojekte immer mehr ins Ungemessene: gleich- 
zeitig steigert sich das Gefühl der eigenen Bedeutung in entsprechen- 
der Weise. Die Ausgestaltung des Größenwahns richtet sich im ein- 
zelnen nach der Individualität des Kranken. Im allgemeinen hält 
sich der Größenwahn der paralytischen Frauen in bescheideneren 
Grenzen und betrifft mehr interne Angelegenheiten, während der der 
Männer die Erde und den Himmel umfaßt. Die Kranken entwerfen 
die kühnsten Baupläne und Weltverbesserungsprojekte, sie kon^e- 
iipondieren mit Königen und Kaisem wie Gleichberechtigte. Sie er- 
finden neue Geschosse und kugelsichere Panzer von fabelhafter Kon- 
struktion, besitzen ein Mittel, alle Menschen wunderbar schön und 
20 Fuß lang zu machen. Sie haben 75000 Milliarden, ganze Berge 
von Gold. Ihnen gehört „das Brandenburger Tor in Berlin und 
Unterboihingen^. Sie sind überall in der Welt gewesen, in Samoa, 
i'hina, Sumatra ,,und Wiesbaden". Sie schaffen in dem von ihnen 
gegründeten Zukunftsstaat alles Geld und alle Steuern ab, verwenden 
das Silber und das Gold nur noch als Baumaterial, haben ein vierzig- 
stöckiges Haus für 300 Mark gebaut, lassen die Sonne stehen und 
rückwärts gehen, ernennen Kaiser und Könige, senden auf tele- 
graphischem Wege ganze Eisenbahnzüge in 1 Minute nach Trans- 
vaal, schenken dem Kaiser 50 Kruppsche Kanonen, 1000 Linienschiffe, 
verheiraten sich gleichzeitig mit einer Serbin, einer Baronesse und 
einer Konfektioneuse - sie sind selbst „Kaiser von Süddeutschland, 
Schützenkönig von Europa und Obersteiger der Feuerwehr", Reichs- 
kanzler von Spanien, Weltpostmeister, Admiral der afrikanischen 
Flotte. Gesandter des Papstes, Huß, Luther, Papst, Gott, mehr als 
Gott, Athleten, wunderbar gebaut, haben unzählige Kinder gezeugt, 
alle Krankheiten gehabt, alle Bazillen getranken, entleeren unend- 
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K:he Mengen Stuhlgang, wiegen 1000 Zentner, liaben ein Hirnge- 
icht von yOOOO Küo, liegen im Schlaf so ruhig, daß jeder denkt, sie 
aeien tot. Oder sie bezeielinen sich auch als die größten Verbrecher, 
MEneisel", sechsfache Raubmörder, haben ganze Möbelwagen für die 
Fortschaffung der von ihnen Ermordeten gebraucht usw. 

Kin gebildeter Paralytiker meiner Beobachtung schrieb in diesem 
liadium folgenden charakteristischen Brief: 

^.Tübingen, 21. VI. Ol. Psychiatr. Klmik. 

Ihre Durchlaucht Frau Priuzessiu X. 

Stuttgart, XstmOe 54 pt. 

Ich erlaube mir böH. bei Ibneu anzufrageD, ob Sie 4 Zimmer 
möbliert zu vennieteu haben. Ich habe meine Mübel in Loudou heBtellt 
und fallen dieaelben großartig aus. Ferner 80 egjpt. weiße Esel aus 
dem Nachlaß der ei^ligeD Küuigiu Viktoria. Dürfte ich Durcbl&uclit um 

Hand anhalten '. ! Fei-uer bestelle ich in Marokko, wo ich vor 
3 Jahren 2 Feldzuge gegen Beduinen mitmachte u. 2 Schüsse iii die 
Brust u. in den Oberschenkel bekam — 

4 Berberbengste schwarz 

4 Berberstuten weiß. 

Feiner kämpfte ich unter Menelik von Abeetiynien gegen die 
Italiener, erhielt eine Kugel Streifschuß an den Kopf u. 3 Schüsse in 
die Bruat ; Ich sagte dann Prosit Mahlzeit. Ich war Mayor u. erhielt 
Terechiedene Tapferkeit »imedftillen u. die höch.steu Orden u. von Abessynien 
» Pension von L. lOOOUO, von Marocco eine solche von Lii-e 80 000, 
nebEt Orden, seltene Waffen u. BüBtungen, sowie die scbönsten Beiden- 
woaren. 

Mein jährl. selbetverdientes Einkommen ist Millionen durch groß- 
artige Erfindungen, die ich hier in der Langeweile machte (man darf 
hier mit keinen Damen verkehren) weshalb ich zu Professor X gehe wie 
gesagt die großartigen weite rsc butternden eigenen Erfmdungen wird sich 
mein ilihrl. Einkommen vielleicht auf 80 Millionen Btellen. In Spanien 
sind große Goldfelder entdeckt worden u. fahre ich nächste 'Woche mit 
m. Bruder dabin, um für 5 Millionen Pesetas Grund und Boden zu 
kaufen. Bin Reserve leutnanl der Toten köpf bnsaren n. trete aktiv 1. Okt. 

Verzeihen Sie bitte das Schreibpapier, aber man bekommt hier 
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Meist lassen .sich die Kranken in bezug auf die weitere Ausge- 
staltung dieses Größenwahns durch Suggestion leicht beeintiiisseu. 
Sie selbst tialten die betretfenden Ideen nur kurze Zeit fest und 
bringen immer neue hervor, ohne den Widerspruch zwischen ihrer 
Umgebung und Behandlung und ihrer vermeintlichen Macht und 
Würde zu bemerken. Nicht selten verbinden sich mit deu Grftßen- 
wahn Vorstellungen hypochondrische Wahnideen. Zuweilen 
nehmen diese Formen weiterhiu einen akuten stürmischen Ver- 
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laaf, in dem die Kranken rasch zugrunde gehen (agitierte Pa- 
ralyse vgl. unten die atypischen Formen). 

Die depressire Form ist charakterisiert durch unsinnige hypo- 
chondrische, melancholische oder persekutorische Vor- 
stellungen bei entsprechend traurigerGemütslage. Die Kranken 
erscheinen mehr oder weniger ängstlich gehemmt, scheu. Sie klagen 
über mannigfache peinigende Empfindungen; meinen, unheilbar krank, 
innerlich verfault zu sein, kein Gehirn, keine Lunge, keine Zähne, 
keine Nase usw. mehr zu haben, innerlich zugewachsen, ganz leer zu 
sein usw. Sie behaupten, seit 5 Jahren nichts mehr gegessen, keinen 
Stuhlgang gehabt zu haben; sie haben einen falschen Kopf aull 
Hühuerhirn darin, keinen Hinteren, sind ganz klein und zusammen- 
geschrumpft, nur ein Punkt, gar nicht mehr vorhanden (negativer 
Größenwahn, L. Meyer). — Vielfach überträgt sich diese Empfindungs- 
weise auch auf die Außenwelt: die Kranken behaupten, es sei alles 
um sie herum scheußlich entstellt, tot, es existiere gar nichts mehr 
auf der Welt, kein Essen, kein Löffel, kein Stuhl usw. 

Melancholische Vorstellungen können sich mit diesen hypo- 
chondrischen verbinden oder seltener für sich allein auftreten. Die 
Kranken machen sich Vorwürfe über frühere Verfehlungen und äußern 
Versündigungsideen, die sich zunächst von denen der Melancholie 
nicht wesentlich zu unterscheiden brauchen, weiterhin aber auch durch 
ihren unsinnigen, ungeheuerlichen Inhalt gekennzeichnet sind: sie 
sind die größten Verbrecher, haben alle Sünden der Welt begangen, 
„die ganze Welt ermordet und zugrunde gerichtet". — Vielfach 
knüpft sich daran die weitere Vorstellungsreihe, durch Polizei ab- 
geholt, verurteilt, in der grausamsten Weise gemordet und getötet 
zu werden. 

Endlich kommt es bisweilen zur Entwicklung persekutorischer 
Vorstellungen, die gleichfalls sowohl durch ihren abenteuerlichen, 
aller Vernunft widersprechenden Inhalt, wie durch den Mangel ihrer 
gegenseitigen Verknüpfung und durch ihre Unbeständigkeit den Ur- 
sprung aus geistiger Schwäche meist bald erkennen lassen. 

Zuweilen treten interkurrent lebhafte halluzinatorische Ver- 
wirrtheits- und Erregungszustände auf, in denen die 
Kranken für sich und andere gefahrlich werden können. Die De- 
lirien der Paralytiker verlaufen mit schwerer Auffassungs- 
und Orientierungsstörung, lebhaften Halluzinationen, Zittern, Be- 
schäftiguiigsdrang, Schlaflosigkeit, teils ängstlicher, teils euphorischer 
Stimmung. — Auch katatonischeSymptome (Stupor, Bewegungs- 
stereotypien, Negativismus usw.) werden nicht selten beobachtet. 

Die beschriebenen Zustände können längere oder kürzere Zeit 
anhalten. Zuweilen treten die Wahnideen und die lebhafteren 
Stimmun^sanomalien dann zurück, nicht selten im Anschluß an einen 
paralytischen Anfall, und die Kranken bieten nun bis zum Ende das 
Bild einfacher fortschreitender Verblödung. Sehr oft vollzieht sich 
aber die Entwicklung der Dementia paralytica bis zu dem jetzt noch 
zu besprechenden Endstadium nicht gleichmäßig fortschreitend, sondern 
unter zeitweiligen Stillständen oder Nachlässen der 
Krankheitserscheinungen, den sog. Bemissionen, die, abgesehen von 
dem Endstadium, zu jeder Zeit eintreten . können und wahrscheinlich 
auch im Vorstadium nicht selten sind. Über die Häufigkeit der 
Remissionen bei den verschiedenen besprochenen Formen lassen 
«ich sichere Angaben nicht machen; im ganzen sind sie wohl bei der 
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expansiven Form häufiger als bei der depi-essiven und dementen 
Form. — Ihr Eintreten erfolgt meist allmählich, selten von 
einem Tage zum andern. — Der Grad der Bemission kann sehr 
verschieden sein. In einem Teil der Fälle beruhigt sich der auf- 
geregte Kranke, aber die Demenz und die Lähmuugserscheinungen 
bestehen fort; in einem anderen treten alle Symptome etwas zurück, 
ohne aber zu verschwinden. In einer dritten Reihe von Fällen ver- 
schwinden in der Tat alle Symptome, die geistigen wie die körper- 
lichen; der Kranke gilt für gesund und kann unter Umständen in 
seinen Beruf zurückkehren. Den nächsten Angehörigen fällt indessen 
wohl auch hier auf. daß er in intellektueller und gemütlicher Be- 
ziehung ein anderer geworden ist. Auch die richtige Krankheits- 
einsicht fehlt meist in der Remission. 

Die Daner dieser Nachlässe beträgt meist Monate, es sind 
aber auch solche von mehijähriger Dauer keine große Seltenheit. Mit 
dem Schwinden der Kemission setzt die Krankheit meist genan da 
wieder ein, wo sie latent geworden war. 

In anderem Sinne wird der fortschreitende Verlauf der Dementia 
paralytica durch die früher besprochenen paralytischen Anfälle 
beinflußt, nach denen fast immer ein merklicher weiterer Rückgang 
in geistig:er und köi-perlicher Beziehung festgestellt werden kann. 
Meist schließt sich an die Anfälle noch ein kürzer oder 
länger dauernder Zustand der Verwirrtheit uudBenommen- 
heit an, aus dem die Kranken erst allmätüich zu sich kommen. — 
Die ,4ni*llle scheinen bei der dementen Form der Dementia para- 
lytica am häufigsten zu sein. Ein großer Teil der Kranken (nach 
Mendkl etwa 50 'V,,) gehen an solchen, vielfach mit sich daran an- 
schließender Schluckpneumonie, zugrunde. 

Das Endstadinm der Dementia paralytica ist das des geistigen 
und köriierlichen Absterbeus. Die Kranken werden immer vergeß- 
licher und zerfahrener; sie verlieren den Rest von Orientierung, den 
sie vielleicht bis dahin nocli hatten, zeigen keine Spur von Interesse 
mehr für die eigenen Angehörigen, bringen längst Verstorbene und 
noch Lebende in ihren Gedanken durcheinander; schließlich kennen 
sie sich selbst nicht mehr, vergessen ihr Alter, ihren Namen. Die 
Verständigung mit ihnen hört auf, weil sie den Sinn der an sie ge- 
richteten Fragen nicht mehr verstehen können. Nur kümmerliche 
Reste der früheren Wahnideen tauchen in den zusammenhanglosen 
und kaum verständlichen .Änßeningen der Kranken noch hin und 
wieder auf, bis schließlich mit dem völligen Veröden des Vorstellnngs- 
schatzes auch die sprachlichen Äußerungen gänzlich anfhören. Eine 
Zeitlang vermögen äußere Reize, wie ein Stück Kuchen, eine Zigarre, 
noch Reaktion hervorzurufen; später ist auch das nicht mehr der 
Fall, sie leben völlig teilnahmlos und stumpf dahin, stopfen sich in 
den Mund, was sie in die Hände bekommen, müssen wie kleine 
Kinder gefüttert werden und lassen Stuhl und Urin unter sicii. Viel- 
fach bestehen allerhand Zwangsbewegungen und Haltungs- oder Be- 
wegungsstereotypien, wie Kiatzen, unermüdliches Hin- und Her- 
laufen usw. Schließlich tritt ein entsprechender körperlicher Verfall 
ein. Die Kranken zeigen hochgradige Abmagerung, erleiden trophische 
Störungen der fiüher besprochenen Art. bekommen bei geringen 
_.^ßeren Schädlichkeiten RippenbrUche und Decubitus, der rasch iu 
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die Tiefe fortschreitet und durch seinen Gestank die Luft weithin 
verpestet. 

Die Kranken die nicht vorher infolge paralytischer Anfalle oder 
Erstickung beim Essen zugrunde gegangen sind, sterben im End- 
stadium an Marasmus, Sepsis (vom Decubitus aus), Schluckpneumonie. 
nicht selten auch an Tuberkulose. 



Die im vorstehenden geschilderte Erscheinungs- und Verlaufs- 
weise entspricht der großen Mehrzshl (etwa 80%) der Fälle von 
Dementia paralji;ica. Als wesentliche Kennzeichen haben wir 
eine langsam zunehmende eigenartige Verblödung mit 
charakteristischen körperlichen Symptomen kennen 
gelernt. 

Folgende, durch verschiedene Abweichungen charakterisierte 
Formen können als atypische Fälle der Dementia paralytica zu- 
sammengefaßt werden: 

1. Die akuten (froudroyanten oder galoppierenden) Pa- 
ralysen. 

Wir verstehen unter dieser Bezeichnung nicht die Fälle, in denen 
eine zunächst chronisch einsetzende Paralyse weiterhin einen akuten 
Abschluß erhält, sondern jene, in denen nach sehr geringen ein- 
leitenden Störungen oder ganz ohne solche manische und 
deliröse Zustände von vornherein das Bild beherrschen. Es 
entwickelt sich rasch ein unsinniger Größenwahn mit großer moto- 
rischer Erregung und zeitweiliger ideenflüchtiger Verworrenheit, 
Reizbarkeit und Gewalttätigkeit. — Die schwersten Fälle dieser Art 
erinnern durch die außerordentliche Erregung und Unruhe, schwere 
Benommenheit, ferner die motorischen Eeizerscheinungen in Form 
allgemeinen Schütteltremors, Grimassierens, choreatischer Zuckungen, 
wilder Jaktation an das Delirium acutum (vgl. den Abschnitt: 
Delirien). Die Krankheit nimmt meist einen sehr raschen, tödlichen 
Verlauf. Indessen scheint die heutige Behandlung mit Bettruhe und 
Dauerbädern auch diesen Formen gegenüber nicht ohne günstigen 
Einfluß zu sein, da sie wohl im ganzen seltener geworden sind und 
öfters gutartig (mit Ausgang in Remissionen oder in chronische 
Formen) verlaufen. 

2. Die Taboparalysen. 

Zur Tabes können Paralysen jeder Färbung hinzutreten. 
Hier heben wir nur hervor einmal die Fälle mit exquisit chroni- 
schem Verlauf, der die Folge langdauernder Stillstände 
des Leidens ist. Besonders auffällig ist der langsame Fortschritt des 
Intelligenzdefektes, der jahrelang nur die feineren ethischen und ästheti- 
schen Vorstellungen und Gefühle betriöt, während ausgesprochene Ur- 
teilsstörungen und Gedächtnisdefekte nicht deutlich nachweisbar sind. 
Dementsprechend denken und reden die Kranken ganz logisch und oft 
sogar scharfsinnig, können zum Teü auch ihren Beruf fortführen; 
andererseits zeigen sie aber oft eine ausgesprochene Neigung zum 
Ijügen, Betrügen, zu Ausschreitungen etc. Sodann sind Fälle be- 
.schrieben, bei denen im Verlauf einer Tabes plötzlich stürmi- 
sche Erregungszustände, oft mit lebhaften Sinnestäuschungen 
auftreten, und die Krankheit rasch, zuweilen unter gehäuften An- 
fiillen zum Tode führt (Binswanger, Alzheimer u. a.). 
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Pf). Die Paralysen mit Herderkrankniijfeii iI.issaueh- 
sche Paralyse). 
Der alle:eineiiie geistige und köi-perliclie Verfall schreitet sehr 
langsam fürt; die Demenz erreicht erst spät erheblichere (»rade. 
sie ist partieller, aus anderen Defekten znsammengesetzt. mehr 
der Demenz bei Hiruherderkrankungen ähnlich. Die Krankheit ver- 
läuft mit Schüben und Nachlässen. Im Vordergrund stehen 
cortikale Herds ymptome ( Aphasie. Hemianopsie, Rindenläli- 
mungen). die oft im Anschluß an apoplektifoime Anfälle auftreten. 
Die paralytische Krkrankung ist auf die hintere Hälfte des Ge- 
hiruniantels beschränkt, wo sie oft in einem Ranz umschriebenen 
Windungsgebiet einer Seite besonders schwere Jlei-störungen macht. 
i. Die Frühformen der Paralyse. 
Die Krankheit entwickelt sich bereits zwischen dem 12, bis 
17. Lebensj aiire linfantile und juvenile Fonnl. auf dem Boden 
kongenitaler Lues, vielfach bei originär schlecht veranlagten 
Individuen und beftillt beide Geschlechter mit annähernd 
gleicher Häufigkeit. Nach einem s.Mnptomreichen Prodromal- 
stadium mit vielen Anfällen verläuft -sie fast immer unter dem Bilde 
einer einfachen Demenz. Sie zeigt nicht die der Dementia para- 
lytica sonst eigene Neigung zu Eemissionen und nimmt meist einen 
langsameren Verlauf als diese, 

■k Pathologische Anatomie. 

! Wir unterscheiden makroskupisclie und mikroskopische 
Befunde, die sich aber in bezug auf Ausbreitung und Grade sehr 
verschieden verhalten je nach der Art und insbesondere nach der 
kürzeren oder längereu Dauer des betreffenden Falles. 

^^ Die makroskopischen Veränderungen betreffen : 

^^L 1. das Schädeldach. 

^^V Die Schädeldecke zeigt vielfach umschriebene oder diffuse Ver- 

^^■ickungen der kompakten Lamellen bei Schwund der spongiSseu 

^^Birischensubstauz (Diploe): 

^K 2. die Hirnliäute. 

^^P Die Dura mater ist stellenweise (besonders im Bereich der 

^^öasa parietalia) oder auch in ganzer Ausdehnung mit dem Knochen 
verwachsen. — An ihrer Innenfläche — und zwar sowohl au der 
Konvexität wie in den Schädelgniben — finden sich rostfarbene, von 
punktförmigen Blutungen durchsetzte Verdickungen, Granulatinnen 
und zarte Neomembranen il'achymeningitis haemorrhagica 
interna), massige subdurale Blutextravasate iHäniatome der Dura) 
oder dicke, zähe, bräunlichrote, die Gehirnoberfläche in größerer oder 
kleinerer Ausdehnung bedeckende Schwarten. Die subarachnoldealeu 
Maschenräume enthalten reichlich seröse Flüssigkeit (Hydrocepha- 
lus externusi. — Die Pia mater ist sulzig verdickt und 
zeigt diffuse oder platten- und streifeniurmige Trübungen, letztere 
besondere längs der gi'ößeren Pialvenen. an der medialen HemispLären- 
kante. der Fissura Sylvii. ferner in der Gegend des ühiasma. des 
Foramen Magendi und der Fissura cerebri transversa. Die einander 
zugekehrten Pialflächen sind zwischen den Stirnlappen, im Inselgebiet 
und in den Furchen miteinander verklebt, die Pia auch mit der Hini- 
oberfläche (lurch zarte Adhäsionen, oder auch flUchenhaft verwaihsen 
und oft nicJit ohne Verlust von Hirnsubstanz abziehbar; 
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3. das Gehirn selbst. 

Das Gehiru ist im ganzen, besonders aber in seinem vorderen 
Teil (Stirnhirn, Scheitellappen, Insel und vordere Partie des Schläfen- 
lappens) reduziert, zeigt erhebliche Gewichtsabnahme (bis 1000 g 
und darunter statt der Normalwerte von 1360 g beim Manne, 1220 g 
beim Weibe). Die Windungen sind zum Teil kammartig ver- 
schmälert, vielfach von unregelmäßig höckeriger Oberfläche: die 
Furchen verbreitert, klaffend, stellenweise von Cysten der Pia aus- 
gefüllt. Die Rinde erweist sich auf Durchschnitten als mehr oder 
weniger verschmälert, von grauweißlicher Farbe. Das Marklager 
zwischen Rinde und Ventrikelhohlraum ist geschwunden, schmal von 
derber oder auch teigiger Konsistenz. — Die Ventrikel sind erweitert 
und enthalten reichlich seröse Flüssigkeit (Hydrocephalus in- 
ternus). Das Ventrikelepend>Tn ist besonders in der Gegend der 
Striae corneae, des Foramen Monroi und Infundibulum, ferner im 
vierten Ventrikel im Gebiet der Alae cinereae und an den seitlichen 
Abhängen des Ventrikeldaches mit feinsten oder gröberen Granula- 
tionen bedeckt (Ependymitis granularisi; 

4. die Rückenmarkshäute. 

Der Duralsack erscheint schlaff, schlotternd. Bei seiner 
Öffnung entleert sich verhältnismäßig viel Cerebrospinalflüssigkeit. 
Auch die Dura mater spinalis zeigt zuweilen hämorrhagische Auf- 
lagerungen und fibröse Verdickungen, dagegen sehr selten größere 
Neomembranen oder Hämatome. — Vielfach finden sich Verwachsungen 
mit den weichen Häuten; 

5. das Rückenmark selbst. 

Es erscheint oft im ganzen schmächtig und dünn; die Pia ist 
über den Hintersträngen nicht selten streitig verdickt und mit der 
Dura verlötet. Im Rückenmark treten oft schon makrosknpisch 
Degenerationsfelder im Gebiet der Seiten- und Hinter- 
stränge deutlich hervor (siehe unten). 

Die mikroskopischen Yeränderiingeii betreffen zunächst die 
nervösen Elemente (Ganglienzellen und NeiTenfasern), die 
Gliasubstanz und das Blut- und Lymphgefäßsystem der 
Hirnrinde. 

Die Ganglienzellen sind mehr oder minder schwer ver- 
ändert, gehen stellenweise vollständig zugrunde und zeigen 
Unregelmäßigkeiten ihrer Anordnung. Die Zellverände- 
rungen entsprechen den verschiedenen bekannten Typen (Nissl); 
oft findet man die letzten Stadien des Zerfalls (körnige Protoplasma- 
haufen, Verflüssigung, Vakuolisierung usw.) und Sklerosierung oder 
Verkalkung der Zellen. Vielfach sind einzelne Zellen oder auch 
ganze Zellgruppen und -schichten ausgefallen und nur noch 
in kümmerlichen Resten vorhanden. Die Architektonik der 
Hirnrinde hat insofern gelitten, als die Zellen vielfach schief 
zur Oberfläche und zueinander, „wie durcheinander geworfen" 
liegen. — Auch die feinen Strukturen des nervösen Rindengraus sind 
vielfach verändert und zerstört. 

Die markhaltigen Nervenfasern zeigen in den chronisch 
verlaufenen Fällen sehr ausgesprochene Veränderungen, während 
solche in den sehr akut verlaufenen zuweilen noch nicht nachweisbar 
sind. Deutlich tritt insbesondere hervor der Schwund der 
Tangentialfasern (Tüczek), aber auch in den tieferen 
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K a d i ä rs c h i c h t e u und der Marklei»te Imden Bich mefar oder 
weniger ausgesprochene Dpgenerationen. In alten Fällen können 
die Jtarkfasem der Rinde stellenweise vollständig zugrunde gehen. 

Entsprechend dem Untergang des nervösen Gewebes, aber wohl 
anch noch selbständig darüber hinausgehend, kommt es zur W u c h e - 
rung der Gliasnbstanz [Weigert). Diese besteht in der Bildung 
Kahlreicherer und größerer G 1 i a z e 1 1 e n , die ihrej-seits neueFaaern 
in großer Zahl bilden. So kommt es zur Entwicklung dichter Ge- 
flechte von derben und groben Gliafasem und zwar vorzugsweise in 
den Gberflächenschichten und in der Umgebung der Gefäße, deren 
Gliascheiden so eine mächtige Verstürkung erfahren ; gleichzeitig 
gehen die feinen Strukturen der Gliasubstanz zugrunde. 

Die Blutgefäße der Rinde zeigen besonders wesentliche 
nnd typische Veränderungen entziindlich-degenerativer 
Art. Es kommt zur Wucherung der Endothelien und Gefößnenbilduug 
durch Sprossung und Vaskularisiemng der gewucherten Intima; zur 
Vermehrung des elastischen Gewebes, zur Wucherung der fixen 
Adventitialzellen und zur Erweiterung und Infiltration der 
adventifiellen Lympli scheiden mit Lymphocyten, Mastzellen, 
ganz besonders aber mit Plasmazellen. In vorgeschrittenen 
Fällen finden sich entsprechend dem Ablauf der entzdndliclien Er- 
scheinungen Plasmazelleu nur noch vereinzelt, dafür aber degenerative 
Erscheinungen an den Gefößen, besonders in den oberen Rinden- 
scbichten, in denen es zu völliger Verödung nnd hyaliner Entartung 
der Geföße kommt. Endlich ist zu erwähnen das regelmäßige Vor- 
kommen der wahrscheinlich ans den Geflißen stammenden NrssLschen 
Släbchenzellen in der Rinde der Paralytiker. 

Auch im übrigen zentralen Nervensystem finden sich 
mehr oder weniger ausgesprochene Veränderungen. Das Kleinhirn 
zeigt mit den beschriebenen übereinstimmende, aber meist weniger 
ausgesprochene Anomalien. Dasselbe gilt vom Corpus striatum 
und Thalamus opticus; der letztere kann aber infolge seiner 
besonderen Beziehungen zur Gehirnrinde auch durch sekundäre 
Degeneration erkranken: man sieht dann in ihm keine erheblichen 
Gefäßveränderungen und Infiltrate, wohl aber Markscheidenzerfall 
durch das Hemisphärenmark bis in den Thalamus. — Im zentralen 
Höblengrau treten Faaerschwund und paralytische Gefößverände- 
rungen. Gliawuchemngen, Ganglienzelldegenerationen und Hämor- 
rhagien hervor. .\uch die Brücke und Mednlla oblongata 
zeigen entsprechende Befunde. — Den im IV. Ventrikel oft be- 
sonders hochgradigen Ependymgrannlationen entsprechen hier 
oft enonne subependymäre Gliawuchemngen. — Die Nerven kerne 
selbst sind vielfach verändert. 

Das Rückenmark ist, wie insbesondere Fühstnek im Anschluß 
an die grundlegenden Ai-beiten von Cakl Westphal durch eingehende 
Untersiicliungen festgestellt hat. bei der Dementia paralytica fast 
ausnahm.'! los beteiligt. Im Seiten- und Hinterstrangsgebiet 
finden sieh Faserdegenerationen, deren Grad, je nach der Art 
des Falles und insbesondere nach der kürzeren oder längeren Krank- 
heilsdauer bis zum Tode, sehr große Verschiedenheiten zeigen kann; 
dabei ist oft bemerkenswert die relative Unerheblichkeit der Gefäß- 
veränderungen und Lj'mphscheidenfiltrationen. Zuweilen läßt sich 
die Degeneration schon makroskopisch an der grauen VerfiLrbung 
der betreffenden Gebiete erkennen; flir die sichere Feststellung ist 
I Aber eine minutiöse mikroskopische Untersuchung mit Hilfe der 



334 E. WOLLENBEBG, 

feinsten Methoden (MARcnisches Verfahren) notwendig. — Nach 
Fürstners Erfahrungen, die wohl als allgemeingültig angesehen 
werden können, handelt es sich am häufigsten um kombinierte 
Erkrankungen der Seiten- und Hinterstränge (62®/,»); es 
folgen die reinen Hinterstrang- und zuletzt die reinen 
Seitenstrangerkrankungen. Die paralytische Hinterstrang- 
erkrankung unterscheidet sich meist durch Besonderheiten ihrer 
feineren Lokalisation von der Degeneration bei der Tabes, doch 
kommen auch bei der Paralyse mit dieser vollständig übereinstimmende 
Lokalisationen vor, die aber einer besonderen, auch klinisch abgrenz- 
baren Gruppe von Fällen (Taboparalyse) angehören. — Auch die 
paralytische Seitenstrangerkrankung zeigt gegenüber den systemati- 
schen Degenerationen bei spastischer Spinalparalyse und bei ab- 
steigender Degeneration der Pyramidenbahn gewisse anatomische 
Besonderheiten. Indessen sind in neuerer Zeit mehrere Beobachtungen 
mitgeteilt worden, in denen es auch bei Dementia paralytica von 
einem ßindenherde aus zu absteigender Degeneration der Pj ramiden-, 
Seiten- und Vorderstrangbahn gekommen war. 

An den Ganglienzellen des Rückenmarkes, insbesondere 
denen der Vorderhömer und der Clarke sehen Säulen sind vielfach 
mehr oder minder ausgesprochene krankhafte Befunde erhoben worden. 

Die Rückenmarkswurzeln, und zwar nicht nur die hinteren, 
sondern auch die vorderen zeigen besonders im Lumbal- und Sakral- 
mark häufig regellos verteilte Degenerationen einzelner Fasern und 
Fasergruppen (Hoche). 

Im peripheren Nervengebiet sind Entartungsvorgänge 
am Peroneus, ferner am Saphenus major, Thoracicus longus beschrieben 
worden. Es ist aber noch zweifelhaft, wie weit diese auf Rechnung 
des in den Endstadieu der Krankheit vorhandenen Marasmus oder 
komplizierender Momente (Alkoholismus, Tuberkulose) zu setzen sind. 

An den übrigen Körperorganen findet sich außer den 
Spuren der terminalen Erkrankungen (Pneumonien, Tuberkulose, 
Sepsis, Pyelonephritis usw.) häufiger ausgebreitete Arteriosklerose, 
namentlich im Anfangsteil der Aorta und an den großen Ge- 
fäßen der Hirnbasis. — Von französischen und italienischen Autoren 
wird ferner besonders auf Erkrankungen der Nieren und der Leber 
hingewiesen, die sich vor allem durch Env^eiterung der Gefäße mit 
herdförmigen kapillären Blutungen und Entartung der Gewebe 
charakterisieren. In der Nachbarschaft der Kapillaren hat man auch 
hier zuweilen Plasmazellen und Lymphocyten gefunden. 

In der Praxis beruht die anatomische Diagnose der De- 
mentia paralytica naturgemäß wesentlich auf den makroskopisch 
erkennbaren Veränderungen. Diese können in den Endstadien chro- 
nischer Fälle sämtlich vorhanden sein und so ein sehr typisches Bild 
gewähren. Häufiger vermißt man aber mehrere oder auch die meisten 
von ihnen, ohne daß man daraus auf das Nichtvorhanden- 
sein der Krankheit schließen dürfte. So gibt es Fälle mit 
normalen oder nur wenig veränderten Häuten, mit kaum reduziertem 
Hirngewicht, mit nicht nennenswert verschmälerten Windungen. 
Andererseits ist keine der geschilderten Veränderungen 
an und für sich beweisend. Nur mit annähernder Sicherheit 
läßt sich die anatomische Diagnose auf Grund des Zusammentreflfena 
folgender makroskopischer Merkmale stellen: der sehr er- 
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heblichen Verdickuug nndTrübung der Pia {oft auch Ver- 
wachsung; mit der GehirnoberHäche) mit zahlreichen cj^stösen FlüsHig- 
keitsansammlungen zwischen ihren Blättern: dem hochgradigen 
Hydro eepbalus internus und extern us, der starken 
Ependyniitis granularis, der kammartigen Verschmäle- 
rung der Stirnwindnngen. — Dagegen kann die mtkro- 
skoptsche Diagnose, insbesondere dank den Arbeiten ALzaEiMBR» 
und N'issLs, neuerdings wohl als gesichert gelten. Kine noch- 
malige Zusaramenstellnng ergi bt als charakteristische 
Befunde: Infiltration der Pia mit Piasniazellen, LymphocyI,en, 
Mastzellen, — proliferierende und regressive Veränderungen an den 
Gefäßen der Hirnrinde, — zahlreiche Stäbchenzellen in der 
Hirnrinde, — diffuse Infiltration der Lymphscheiden mit 
Lymphocyten und Plasmazellen, — besonders ausgebreiteten 
und hochgradigen Ausfall von Markscheiden (nur in den ganz akuten 
Fällen nicht nachweisbar), — verschiedene Erkrankungsformen der 
Ganglienzellen und Störungen ihrer Anordnung in der Rinde, — 
diffuse Gliawucherung mit besonders reichlicher Faserbildung in den 
Oberflächenschichten und um die Gefäße, — Ausbreitung des Krank- 
heitsprozesses über das ganze zentrale Nervensyst«m . — häutig 
schwere Systemerkrankungen im Rückenmark. — Unter diesen 
Veränderungen ist die wesentlichste: die diffase lufll- 
tration der Lymphschelden mit Plasmazelleo. Wenn diese in der 
Himrinde nicht nachweisbar ist, kann Paralyse mit großer Wahr- 
scheinlichkeit ansgeschlossen werden. 

Vorkommen. Ätiologie. 

In Übereinstimmung mit der Mehrzahl der Autoren darf wohl 
angenommen werden, daß die Dementia paralytica an Häufigkeit 
zunimmt, und zwar besonders beim weiblichen (tesehlecht. 

Liflessen schwanken die über die Häufigkeit der Krankheit an- 
gegebenen Zahlen in weiten Grenzen. Allgemein wird angegeben. 
daß die größeren Industriezentren viel stärker betroffen 
sind als die ländlichen Bezirke. Dementsprechend ergeben sich fdr 
die Anstalten mit großstädtischem Anfnahmebezirk. bei prozentnari- 
scher Berechnung auf die Gesamtaufnabme. sehr hohe Ziffern Ibis zu 
.'15 "*/„). für ländliche Bezirke sehr niedere (z, B. 1 "/„ , in Freiburg- 
Schweiz). Im allgemeinen nimmt man 10 — 20 "/n an. — (^ber den Kiii- 
llaB von Klima und Rasse läßt sich nur sagen, daß der Prozent- 
satz der Paralyse steigt, je weiter man von Süd nocli Nord geht, — 
BsADLEs fand in London eine anteilig hohe Beteiligung der 
jüdischen Rasse, was mit der bekannten, dieser eigentümlichen 
Disposition zu schweren Erkrankungen des Nervensystems gut über- 
einstimmen würde. — Aus einzelnen Ländern (China. Arabien, 
Abbessinien u. a.) wird von großer Seltenheit der Paraly.se be- 
richtet. 

tieschlechtx Während in früherer Zeit iNeümann 1859) das 
Vorkommen der Dementia paralytica beim weiblichen Geschlecht über- 
hanpt bestritten wurde, fand man in den tiOer Jahren des vorigen 
.lahrliunderts für Berlin 1 weibliche Paralyse auf 10—7,5 männliche. 
Heute treffen diese Zahlen nur mehr für einzelne ländliche Bezirke 
zu. Eine Kollektivberechnung für acht europäische 
Staaten (Dänemark. Österreich. Italien, Deutschland, Kußland. Kng- 
^^aod, Belgien, Frankreich) ergab zwischen weiblicher und 
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männlicher Paralyse im Durchschnitt ein Häufigkeits- 
verhältnis von 3.8:1. 

Im allgemeinen kann wohl angenommen werden, daß auf 3u) 
männliche Paralysen 1 weibliche kommt. 

Lebensalter. Die große Mehrzahl der Erkrankungen fällt in das 
vierte und fünfte Lebensdezennium (30. bis 50. Jahr). Hier liegt das 
Häufigkeitsmaximum bei den Männern zwischen 35 und 40 
xTahren. bei den Frauen etwas höher. Nach dem 50. und 
vor dem 35. Jahre sind bei beiden Geschleclitern die Erkrankungen 
selten. Die Zahl der jugendlichen Paralytiker hat sich 
neuerdings auffallig vermehrt. Bereits im Jahre 1896 konnte Alz- 
heimer 41 Fälle von Dementia paralytica im jugendlichen Alter zu- 
sammenstellen. Seitdem sind noch zahlreiche Beobachtungen mitge- 
teilt worden. Der oben erwähnte Unterschied in der Beteiligung der 
Geschlechter scheint sich bei den letztgedachten Formen einiger- 
maßen zu ven^'ischen. so daß Mädchen und Knaben ziemlich gleich 
beteiligt sind. 

Gesellschaftsklasse. Beruf. Ehestand. Bei 'den Männern 
tiben^'iegen die Krankheitsziffern der höheren Gesellschafts- 
klassen über die der niederen. Doch ist die Paralyse auch beiden 
letzteren häufig. Dagegen sind bei den Frauen die niederen 
Klassen stark betroffen, die höheren fast immun. — 
Grkidenberg drückt das Verhältnis so aus. daß er die Dementia 
paralytica bei den Männern als eine voi-wiegend aristokratische, bei 
den Frauen als eine fast ausschließlich demokratische Krankheit be- 
zeichnet, indem er gleichzeitig einen allmählichen Ausgleich dieser 
Differenzen für wahrscheinlich erklärt. — Dem Beruf nach sind 
unter den Männern vorzugsweise Berufssoldaten (Offiziere ). 
höhere Beamte. Kaufleute. Ärzte, von niederen Beamten an- 
scheinend in besonderem Maße Eisenbahn an gestellte, ferner 
Arbeiter in heißen Betrieben, wie Maschinisten. Heizer, 
Schmiede USW., endlich Gastwirte, Kellner und Brauer dispo- 
niert. — Krafft-Ebing hebt die Seltenheit der Dementia para- 
lytica bei katholischen Geistlichen, insbesondere im Vergleich 
mit Offizieren, hervor und erklärt sie aus der soliden, ruhigen Lebens- 
weise und insbesondere aus der Seltenheit der Lues in jenem Stande. 
— Im allgemeinen wird angenommen, daß Ledige häufiger an 
Paralyse erkranken als Verheiratete. Mendel zählte unter 210 para- 
lytischen Männern 57 ledige. Ob dies auch beim weiblichen Ge- 
schlecht zutrifft, erscheint zweifelhaft. — Ziemlich groß ist die Zahl 
der Fälle von konjugaler Paralyse (bzw. Tabes). 

Raecke hat im Jahre 1899 69 Fälle dieser Art zusammengesteUt, darunter 
7 Fälle, die in 10 Jahren in der Frankfurter Anstalt beobachtet wurden. Mönckb- 
MÖLLER verfügte in 6 Jahren in der Berliner Irrenanstalt Herzberge über 18 der- 
artige Fälle. Raecke fand in 57 Fällen Paralyse beider Gatten, in 14 FäUen Para- 
lyse des Mannes und Tabes der Frau, iu 22 Fällen Tabes beider Gatten, in 6 FäUen, 
Paralyse der Frau und Tabes des Älannes. — In Müxckemöllers FäUen bestana 
14 mal Paralyse beider (latten, 2 mal war der Ehegatte an Tabes, die Frau an Para- 
lyse, Imal der Gatte an Paralyse, die Frau an Tabes erkrankt, Imal litten beide 
•Gatten an Tabes. 

Ätiologie. Unter den Ursachen der Dementia paralytica ist zu- 
nächst die Syphilis zu nennen. Die mit Bezug auf die Häufigkeit 
vorausgegangener spezifischer Infektion aufgestellten Statistiken zeigen 
zwar untereinander erhebliche Differenzen: die Mehrzahl 
der Forscher nimmt aber eine solche in 50—80% der 
Fälle an. 
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Die Gewiimnn^ sicherer Anhtütspuuhtc bat in dieser HioKicht bei der Di-- 
nentia paralj-tica mit noch grSGeren Scbwierig-kciten zu ktinipfen als bei d^r 
Tabes, weil die Au^ben der Kranken gelbst, aaf die man vielfach au^ewiescn ist, 
natOTgeniSC hier uft gani unKnvertKssig sind. Dago knniint, daß in den niederen 
äländen Dberbaupt Stärangpn dieser Axt weniger beachtet werden, nnd daB bei 
weiblichen Kranken eine Btnttgehabte Infektion viel KchnercT nachweinbar ku sein 
pfle^ als hei männlichen. Aux diesen Gründen empfiehlt es «ich. dem Vorgänge 
Enss bei der Tabes folgend, auch bei der Paralyse vor allem männliche Kranke 
der besseren Stänae fQr die stutistiscben Berechnnngen za venrenden. Diesen 
Anfordeningen entaprechen im allgemeinen die Privatpatienten besser als die 
poliktinischen Fülle nnd die Privatanstalten hesser als die öffentlichen 
Anstalten. So fand Jolly iu <i'ä%. Mbndki, in lb'j„ und Ai^naiHRii sogar in 
ttber V0\ vorangegangene Syphilis. Pibr.son fand in I'irna für die Zeit von 18B4 
bis 1891 bei IIH parolj'tisthen Uünnern in 60"/, sichere nnd in 13°/, wahrscheiolicbe 
Srphilis. Skeuomann konnte nach den Beobachtungen im Konstanter Hof bei 
130 F&lien in 81 •/„ eine Torauasregangene »jpbilitiBChe Infektion annehmen; bei 
f ^er auf die zweite Dekade der i!0 jährigen Beobacbtongszeit beschränkten Berecb- 
■ Wng erhühte sich diese Zahl auf 63.75 "/q und bei Hinzuzählnng der verdächtigen 
KlVIe sogar atif W/g. — MAiiens konnte bei einer Gesamtzahl von 400 FfiUen 
r(!lö2 Sllnner) dus Ansteigen der Syphilisprozente entsprechend der grOBeren Voll- 
sUndigkeit und Genauii^keit der Anamnesen deutlich beobachten; er fand für die 
Gesamtheit der Fälle (mit EinachluU von 48 weiblichen Kranken) ä.vpfailis in b^ %. 
nai'b FortlasBung der weiblichen Kranken in 63 ",'„. bei alleiniger Berücksichtigung 
der besseren Klassen (260Fällei iu 76% nnd bei nochmaliger genauer Keviaion der 
betreffenden Krankengescbichten (197 Fälle) sogar in über 80°/o. — Damit stimmt 
die von Ee<b unter besonderen Kaat«len aufgestellte Berechnung durchaus tiberein. 
nach welcher hei 118 mSnulichen l'aralytikern eine sichere tiyphilitische Infektion in 
80"/, vorangegangen war. 

Die altgemeine Unzuverlässigkei 
fitische Antetsedentien ergibt sich, ganz abgesehen von den Fällen, i 
absichtlicb ab^leugnet werden, aus der Häuligkeit der Syphilis m^eonnue. r.s sina 
ajchere Fälle in genügender Zahl bekannt, in denen ein Primäraffekt mit aller Sorg- 
falt nicht nachgewiesen werden konnte nnd auch die Sekund&rerscbeinimgen fehlten 
oder doch so minimal waren, daU sie von den Kranken selbst übersehen werden 
konnten. Übrigens gibt, wie von verschiedenen Seiten feste'eatfllt wurden ist, sogar 
die Ifntersuchang sicher tertiHr-ayphilittBcber Kranker auf ent- 
aprechenden Ahteilnugen in dieser Hinsicht auch oft §&ni negative Resultat«. 
DdfhS arwBhnt in Bjti.i,Krn Lehrbuch der Geist eskraukbeiten eine mUndliche Hit- 
teilung FouBNiERS, nach welcher dieser bei einer bestimmten schweren Form tertiärer 
SrphiHB in 16 °o der Fälle weder eine annmnestische noch objektive Spur der kan- 
Üfen Syphilis nachweisen konnte: HmscBL fand sogar in 36.5% derartiger Fälle 
keine anamnestisch feststellbare Infektion. 

Hiernach kann wohl angenommen werden, dall die oben angegebenen 
ilen immer noch eher hinter der Wirklichkeit zurückbleiben, als 
übertreffen. 
Die angeführten Ergebnisse der Statistik werden in ihrer Bedeatnng noch 
aarcb folgende Momente gestützt: Die Gegenprobe an männlichen, nicht 
paralytischen Geisteskranken ergibt ein aaffallend spürlicbes Vorkommen 
der Syphilis, nach Hoppb in etwa 11 %, nach ÖEniscKii in 12,ö %. und an Nerven- 
kranken überhaupt nacb MexusL in 18 "/o, nach Jolly in 15% der FSIli-. 

I Es besteht zwischen der Häufigkeit der Paralyse und der Syphilis 

l«in Parallelismus, da das erfahrangsgemftli hBnflger infizierte männliche Ge- 

riKbleobt auch pruzent aarisch höhere Paralyseziffem anfweist. 

r Syphilis und Paralyse sind seltener iu einer ländlichen als in einer 

atAdtiachen Beviltkeniog nnd. im allgemeinen, bei Kindern seltener alsbeiGr- 
vachsenen. In den Fällen von infantiler nnd juveniler Paralyse konnte fast aua- 
nakmaloa hereditfire oder in frühester Jugend erworbene Syphilis festgestellt werden, 
nad hier verwischt sieh der Unterschied der Geschlechter, da Knaben und Mädchen 

' annBhemd gleich beteiligt sind. 

I Endlich sind zahlreiche Fälle bekannt, in denen zwei oder mehrere Per- 

nonen auf Urund einer ans derselben Quelle stammenden Syphilis 
an Paralyse oder an Paralyse und Tabes erkrankten. Ebb. dessen auf die letit- 
genannte Krankheit bezügliche Ansführnngen «um grüBten Teil auch anf die Para- 
lyse angewendet werden kCnnen, bat in neuester Zelt einige Beobacbtnngen dieser Art 
msammen gestellt. An dieser Stelle kommen zunächst die keineswegs Hcltenen Fälle 
ia Betracht, in denen Ehegalten sich gegenseitig infizieren und beide an Paralyse oder 
(wohl hinflger) der eine Teil nn Paralyse, der andere an Tabes erkranken (sielic obenl. 
Lehrbuch ilof Paychialrlc. 11, Aufl. 23 
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Außerdem seien noch folgende Beispiele an^führtM: Eäb selbst berichtet von einer 
Familie, in der der Vater Lues hatte — ein hereditär-»yphiliti'*che8 Kind an Hirn- 
Syphilis litt — die Mutter dann an Tabes erkrankte und endlich der Vater an Paralyse 
starb. — In einem Fall von Nonne war der Mann vor 15 Jahren infiziert, hatte vor 
5 Jahren Paralyse, ein Kind, vor 10 Jahren geboren, hatte beg^innende Tabes. — 
In einem anderen Falle des^lben Autors hatten sich 3 Herren an derselben Quelle 
infiziert. Einer wurde tabisch, zwei paralytisch. — Linsbr erwähnt einen syphi- 
litischen und paralytischen Vater, eine juvenil-tabische Tochter. — Endlich ist die 
Beobachtanj^ von Brosius von besonderem Interesse, nach der von 7 durch ein und 
denselben Kameraden infizierten Glasbläsern ö nach 12 Jahren folgendes boten: einer 
war sicher tabisch, ein zweiter hatte deutliche Erscheinungen von Paralyse (oder 
Lues cerebri), ein dritter war bereits der Paralyse, ein vierter (mit reflektorischer 
Pupillenstarre) der beginnenden Taboparalyse sehr verdächtig. Ein fünfter hatte 
noch ein normales Nervensystem. Über die 3 letzten war nichts zu erfahren gewesen. 
Als letztes, aber nicht einwandfreies Argument sei hier erwähnt, daß der von 
einem Forscher gewagte Versuch, paralytischen Kranken Syphilis zu in- 
okulieren, negativ ausgefallen ist (Krafpt-Ebino): in gleichem Sinne könnte viel- 
leicht die immerhin aufföllige Erfahrungstatsache aufgefaßt werden, daß trotz der ao^ 
häufig exzessiv gesteigerten libido sexualis und des skrupellosen Ge- 
schlechtsverkehrs vieler Paralytiker so selten frische Lues bei ihnen ge- 
funden wird. 

Die Zeit zwischen syphilitischer Infektion und Aus- 
bruch der Paralyse wird im Durchschnitt auf 10 — 15 Jahre an- 
gegeben. Als äußerste Grenzen nennt Hibschl 2 — 30 Jahre. 

Von individuell prädisponierenden Momenten wird in neuerer 
Zeit auf die hereditäre Belastung, deren Bedeutung früher 
sehr gering angeschlagen wurde, mit Recht ziemlich allgemein 
größeres Gewicht gelegt. Schule ist der Meinung, daß auch 
die Paralyse wahrscheinlich meist nur ein schon zu Psychosen 
disponiertes Gehirn befällt. Naecke, der die Heredität auf 43 7o 
berechnet, betont besonders die relative Häufigkeit der De- 
generation« zeichen bei paralytischen Kranken und legt, neben 
der Syphilis, den Hauptwert auf eine meist angeborene, noch 
nicht näher bekannte, besondere, verschieden stark ausgeprägte G e - 
hirnkonstitution, ein meist invalides (d. h. gegen Noxen ver- 
schiedener Art weniger widerstandsfähiges) Gehirn. Einen ähnlichen 
Standpunkt vertritt in Frankreich Joffroy, der eine besondere 
Konstitution des Rückenmarkes oder des Gehirns für 
erforderlich hält, damit jemand tabisch oder paralytisch werde; nach 
ihm kommt der Tabiker mit schlechten Hintersträngen, der Para- 
lytiker mit einem schlechten cerebrospinalen Nervensystem zur Welt. 

Im Zusammenhang hiermit ist es nicht ohne Bedeutung, daft 
man nicht so selten in der Vorgeschichte der paralytischen 
Kranken andere Geistes- oder Nervenkrankheiten trifft. 
Vielfach werden die Kranken als von jeher „nervös", reizbar, exzen-^ 
trisch, neurasthenisch oder hysterisch, auch wohl als imbezill be- 
zeichnet. In dem von Magnan berichteten Fall eines von Haus aus 
abnormen und psychopathisch veranlagten Menschen begann die 
Paralyse, abgesehen von charakteristischen körperlichen Zeichen, mit 
Halluzinationen und systematisierten Wahnideen, die während der 
mehrfach beobachteten Remissionen jedesmal eine deutliche Weiter- 
entwicklung und Ausbildung zeigten. - Richter teilt den Fall eine* 
psychopathisch schwer belasteten 43jährigen Mannes mit, bei dem 
nach lOjährigem Bestehen einer halluzinatorischen Paranoia schließ- 
lich das Bild der Dementia paralytica zur Entwicklung kam und 
trotz schnell fortschreitenden Verfalls der paranoische Kern in den 

*) Nach Erb zitiert. Artikelseric „Syphilis und Tabes". Bcrl. klin. Wochcnschr. 1904^ 
Nr. I — 4. 
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Vorstellungen deutlich erkennbar blieb. — In eineni von Lindbohg 
mitgeteilten Fall von kon,ingaler Paralyse war die Fran bereits zur 
Pubertätszeit kürzere Zeit geisteskrank, seitdem bildete sicli eine 
periodische (manisch-depressive) Psychose heraus. In der Ehe wurde 
erst der Mann, dann sie paralytisch. 

Allere FäUe sind rnkgcleilt von Mendel: 44jähriger Mann, mit 20 Jahren hypo- 
cbondrisi^liF Melancbolie und Relbülmordvfrsucb ; dann 13 Jahre lang gesund bis zur Er- 
krankung an Paj^lysr. — Offizier litt als Leutnant an „Manif mit Halluzinationen", er- 
krankte 14 Jahre später als Liberal an Paralyse; von EiCKBOi-T ; Schwer belaileler Mann 
machle mit zo Jahren einen tobsüchtigen Errcgimgszustaad durch und erkrankte it Jahre 
nach seiner Genesung von diesem an Paralyse. — Bero erirähnt eine Kranke, die mit 
14 Jahren schon geisteskrank war und etwa 30 Jahre später Paralyse bekam, — Weitcrc 
Beobachtungen voraurgegan gener primärer Psychosen bei Paralytikern sind von IlouG- 

Als weitere Ursachen kommen in Betracht Älkoholismus. 
körperliche nnd geistige Überanstrengungen {sexnelle Exzesse), 
traumatische Einflüsse. 

Der ätiologische Einfluß des AlkoholmiBbranchs ist besonders 
in Frankreich und Italien früher zu hoch eingeschätzt worden. 
Neben dem Alkohol spielen andere Gifte, wie Nikotin, Kaffee. Tee. 
keine nennenswerte Rolle. 

Die körperlichen und geistigen Überanstrengungen 
und Uemütserregungen bilden den wesentlichsten Bestandteil 
des von Krafft-Erino mit dem Worte „Zivilisation" bezeichneten 
ätiologischen Komplexes. Es kommen hier alle erschöpfenden 
Momente in Betracht, die in der heutigen ruhelosen Lebensführung, 
dem Konknirenzkampf. der gesteigerien Verantwortlichkeit des Ein- 
zelnen, den geschäftlichen und anderen Aufregungen und Ent- 
täuschungen usw. ihren Ausdruck finden. — Der Einfluß dieser 
Schädlichkeiten läßt sich zahlenmäßig freilieb noch weniger feststellen 
als der des Alkoholmißbrauchs. 

Im allgemeinen scheint das Zusammentreffen einer un- 
hygienischen Lebensweise mit geistigen Aufregungen 
besonders gefahrlich zu sein. Dementsprechend kommt die ruhige 
Geistesarbeit, auch wenn sie sehr gesteigert ist, nur wenig in Be- 
tracht, lun so mehr aber die Lebensführung des Kaufmannes, wie ein 
Blick in den nervenzeiTüttenden Betrieb griSßerer Börsen lehrt Auch 
für die verhältnismäßig häufige Erkrankung der Berufssoldaten an 
Paralyse wird neben der vielfach unsoliden Lebensweise die gesteigertf 
körperliche Abnutzung als Ursache in Betracht zu ziehen sein. — 
In körperlicher Beziehung kommen auch die krankhaften Einflüsse 
in Betracht welche eine allgemeine Schwächung des Organis- 
mus herbeiführen können , also körperliche Krankheiten 
chronischer Art, sodann von Infektionskrankheiten viel- 
leicht besonders die Influenza. 

Die Rolle des Trauma capitis gehört zu den strittigsten 
Fragen in der .Ätiologie der Dementia paralytica. Kaplan fand bei 
546 Paralytikern der Irrenanstalt Herzberge nur in 4,4"/,, Traumen 
in der Anamnese angegeben, und auch bei diesen ergab die nühere 
Nachforschung, daß bis auf0.9''/ri stets schon Krankheitssyraptome 
dem Unfall zeitlich vorangegangen waren. Man wird also in der 
Verwertung dieses Momentes sehr vorsichtig sein und 
mit allen Mitteln danach forschen müssen, ob das Trauma nicht etwa 
bereits als eine Folge der Erkrankung angesehen werden muß, da 
die Paralytiker im .\nfall oder infolge von Ungeschicklichkeit leicht 
zu Schaden kommen. — Traumen anderer Körperteile könnten inso- 
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fern in Betracht kommen, als sie mit einer heftigen allgemeinen Er- 
schütterung und also mittelbar auch mit einer solchen des Gehirns 
verbunden sein können, doch gilt das oben Gesagte von ihnen in 
noch höherem Maße (vgl. das Kapitel über traumatische Geistes- 
störungen). — Neben der Kopfverletzung wird noch die Insolation 
und die andauernde Wärmebestrahlung des Kopfes bei 
gewissen Berufsarten angeführt (vgl. auch Pathogenese). 

Pathogenese. 

Die Dementia paralytica ist eine Krankheit des gesamten 
Nervensystems, wenn sie auch bestimmte Teile von ihm, vor 
allem die Hirnrinde und das Rückenmark, besonders stark und regel- 
mäßig in Mitleidenschaft zieht. Als das wesentlichste ana- 
tomische Substrat, das auch die klinischen Erscheinungen im 
allgemeinen gut verständlich macht, haben wir einen chronischen 
Schwund der nervösen Elemente anzusehen. Daneben bilden 
einen regelmäßigen Befund Veränderungen an den Gefäßen 
(Wucherungserscheinungen, Gefaßneubildungen , zahlreiche Infiltra- 
tionszellen), die wir als entzündliche ansprechen müssen. Endlich 
kommt dazu die Wucherung der Glia, durch die das unter- 
gegangene Nervengewebe ersetzt wird. Wenn wir hiernach den 
Krankheitsprozeß der Paralyse als einen entzündlich degene- 
rativen bezeichnen können, so ist dieser gegenüber anderen Ent- 
zündungen der Hirnrinde insofern eigenartig, als bei ihm der grobe 
Aufbau des Gehirns völlig ungestört beibt. Außerdem ist über das 
Verhältnis, in dem die Erkrankung der nervösen Substanz und die 
des Gefäßsystems zueinander stehen, eine Übereinstimmung der Mei- 
nungen noch nicht erzielt. Sicher ist nur der sekundäre Charakter 
der Glia Wucherung, dagegen wird die Frage, ob das Nerven- 
parenchym primär erkrankt oder ob der Krankheitsprozeß vom Ge- 
faßsystem seinen Ausgang nimmt, noch verschieden beantwortet. 
Immerhin neigt heute die weit überwiegende Mehrzahl der Forscher 
der Meinung zu, daß der Untergang der nervösen Substanz 
unabhängig von der Gefaßerkrankung erfolge; dies wird insbeson- 
dere dadurch bewiesen, daß im Rückenmai k nicht selten erhebliche 
Faserdegenerationen bei äußerst geringfügigen Gefäß Veränderungen 
angetroffen werden. 

Obwohl die in neuerer Zeit erhobenen Befunde umschriebener, 
stärkerer (herdartiger) Rindenerkrankungen mit absteigenden sekun- 
dären Degenerationen der Pyramidenbahn für einige Fälle einen 
direkten Zusammenhang wenigstens zwischen Rinden und Rticken- 
markserkrankung wahrscheinlich machen, läßt sich ein solcher doch 
nicht allgemein erweisen und müssen die in weit auseinander liegen- 
den Gebieten des Nervensystems vorhandenen Veränderungen einst- 
weilen als ebensoviele, voneinander unabhängige Mani- 
festationen der dem Krankheitsprozeß zugrunde liegenden Schäd- 
lichkeit angesehen werden. Welcher Art diese Schädlichkeit ist, 
entzieht sich einstweilen noch durchaus unserer Kenntnis; dies 
läßt sich deshalb nur in hypothetischer Form erörtern. Nach dem 
Gesagten liegt der Schluß nahe, daß es sich dabei um ein toxisches 
Agens handelt, das zu der Nervensubstanz eine ganz besondere 
Affinität hat und im Blute kreist. 

Die alle anderen ätiologischen Momente überragende Be- 
deutung der Syphilis, die sich aus der Statistik ergibt, macht 




Dementia pai-aljtica. 341 

■ dieäe zum natürlichen Aus^aagspnnkt der weiteren patLogenetiscfaen 
^Erwä^iig:en. 

In bezug auf die Bedeutung der Syphilis flli- die Kut- 
stehung der Dementia paraJytica lassen sich nun drei verschie- 
dene Hypothesen unterscheiden. Die eine sielit in der Paralyse 
eine Spätform der .Syphilis, eine tertiär-syphilitische Organerkran- 
kong wie das Gumma. Diese insbesondere von Hibschl vertretene 
Ansicht, die in den Befanden von Stkacb (spezifische Aortitis proli- 
ferans, s. oben: Pathologische Anatomie) eine Stütze linden könnte, 
hat, angesichts der von dem spezifisch syphilitischen durchaus ab- 
weichenden anatomischen Befunde bei Paralyse, keinen Anklang finden 
können. 

Die zweite Hypothese (Strümpell. Moebiits) nimmt einen 
uor mittelbaren, aber gleichfalls notwendigen Zusammenhang zwischen 
Syphilis und Paralyse an, indem durch jene nach Ablauf des ersten 
fc-ankheitsabsehnitts ein chemisches G i ft erzeagt werde, welches 
nnn auf die verschiedenen Abschnitte des Nervensystems zei-störend 
einwirke (Steumvell), oder indem ein ferraentartiges Gift im 
Körper entstehe und unter günstigen Bedingungen gewisse ihm wahl- 
veiTvandte Nerventeile zum Schwund bringe (Mdebius „metasyphili- 
tischer Nervenschwund"). Angesicht der Tatsache, daß von der un- 
geheuren Zahl der syphilitisch Infizierten doch immer nui' ein 
verhältnismäßig kleiner Teil paralytisch wird,__ bedarf diese Theorie 
als notwendiger Ergänzung der oben (sielie Ätiologie) besprochenen 
anderweitigen ychädlichkeiten als Hilfsmomente, welche 
den Krankheitsprozeß bei Syphilitischen auslösen, den syphilitischen 
Prozeß sozusagen auf bestimmte Teile des Nervensystems determinieren. 

Die dritte Hypothese stellt endlich die Syphilis noch weiter 
zorfick. Nach ihr ist diese zwar ein sehr wichtiger, an nnd für sich 
aber nicht genögender Faktor zur Erzeugung der Paralyse, die viel- 
mehr immer nur durch das Zusammentreffen mehrerer Ur- 
sachen zustande komme. Als solche wären alle Schädlichkeiten zu 
nennen, denen das Individuum unter den heutigen Daseinsbedingungen 
aasgesetzt ist und denen es um so eher erliegt, je mehr es durch 
konstitutionelle Minderweitigkeit (Heredität) oder durch akzidentelle 
Schädlichkeiten in seiner Widerstandsfähigkeit bereits geschwächt 
ist. Unter den liier in Betracht kommenden Schädlichkeiten steht 
nächst der Syphilis der .Alkoholismus in erster Reihe. Ins- 
besondere ist bei dem ZusammenwirkenvonHereditäteiner- 
seits, Syphilis oder Alkoholismus andererseits der 
g&nstigste Boden tür die ^Entwicklung der Paralyse gegeben. .Aber 
anch die verschiedensten anderen Momente. wie Stoffwechsel- 
firkranknngen. mechanische und thermische Einwirkungen, Zirkulations- 
stfirnngen, Überanstrengungen, endlich insbesondere anch andauernde 
psychische Erregungen können den ersten Anstoß zn Emährnngs- 
stOrongen und liewebsschädignngen der nervösen Substanz geben. 
„Sobald die Anforderungen mit dem krankhaft veränderten Stoff- und 
Krafthaashalt nicht mehr im Einklang stehen, unterliegt es (das 
Nervensystem) der funktionellen Überanstrengung, sei es in der Form 
der Erschöpfungsneurose bzw. Psychose, sei es in der der organischen 
Abnutzung, M'elche in der mittleren Lebensperiode am häufigsten in 
dem paralytischen Krankheitsprozeß ihren anatomischen und klinischen 
Ausdruck findet" (Binswan-gku). 

Dieser Theorie hat Kraepelin eine andere gegenübergestellt, 
welche wiederum der zweiten Hypothese näher steht; nach dieser 
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fioll sich als Bindeglied zwischen der Syphilis und der 
Paralyse auf unbekannte Weise eine Stoffwechselerkrankung 
entwickeln, die als solche mit der Syphilis nichts mehr zu tun habe 
und ihrerseits ein (lift erzeuge, das wir als die letzte Ursache der 
paralytischen Verändeningen anzusehen haben. Die Paralyse trete 
demnach in eine gewisse Verwandtschaft zu dem Myxödem und 
weiterhin zu Diabetes, Osteomalacie. Akromegalie. 

Von diesen Hypothesen entspricht wohl die zweite, nach der 
die Dementia paralytica nur als die Folge postsyphili- 
tischer unbekannter toxischer Vorgänge anzusehen ist, 
den Verhältnissen am besten und findet auch eine immer zunehmende 
Anhängerechaft. Sie gewinnt noch an Wahi-scheinlichkeit durch den 
obenerwähnten Umstand, daß die Zahl der „Nichtinftzierten" mit der 
größeren Genauigkeit der Anamnesen immer kleiner wird. Trotzdem 
darf sie nicht als allgemeingültig angesehen werden, solange ein 
wenn auch kleiner Prozentsatz von Fällen vorhanden ist. in denen 
Syphilis nicht nachgewiesen werden kann. 

Wir werden uns demnach mit der Schlußfolgerung behelfen 
müssen, daß die Dementia paralji-ica in der ganz überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle eine postsyphilitische Erkrankung ist, daß aber 
zu ihrer Hervorrufung noch andere Schädlichkeiten notwendig sind, 
von denen wir bis jetzt nicht mit Bestimmtheit sagen können, daß 
sie nicht auch allein unter Umständen den paralytischen Prozeß 
erzeugen können. 

Diagnose. 

Die Diagnose der Dementia paralytica ist da, wo es sich um 
vollentwickelte Krankheitsbilder und um die gewöhnlicheren Er- 
scheinungs- und Verlaufsformen handelt, im allgemeinen nicht schwierig. 
Es kommen hier aber keineswegs allein die durch den klassischen 
Orößenwahn oder den nicht minder charakteristischen und ungeheuer- 
lichen hypochondrischen Vorstellunjrsinhalt gekennzeichneten, sondern 
ganz besonders auch die unter dem Bilde der einfachen fortschreitenden 
Demenz und nur mit gelegentlichen Erregungsepisoden verlaufenden 
Fälle in Betracht, die an Häufigkeit die ersteren gegenwärtig wohl 
zweifellos übertreffen. Daneben ist zu bedenken, daß es auch sonst 
kaum ein psychisches Krankheitsbild gibt, dessen Züge die Dementia 
paralytica nicht wenigstens zeitweise annehmen könnte, und daß 
neben den clironischen, innerhalb eines Zeitraumes von 2 — 3 Jahren 
zum Tode führenden Fällen einerseits solche von ganz akutem 
(foudroyantem) Charakter (galoppierende Paralysen), andererseits solche 
von außerordentlich schleppendem, über viele Jahre hingezogenem 
Verlauf stehen (die echten Taboparalysen). 

Aus dieser Variabilität der psychischen Zustandsbilder ergeben 
sich auch auf der Höhe der Krankheit nicht selten erhebliche 
diagnostische Schwierigkeiten, die noch dadurch gesteigert 
werden, daß eine genügende körperliche Untersuchung bei den sehr 
erregten Kranken vielfach längere Zeit nicht möglich ist. 

Im allgemeinen sind für die Diagnose der Dementia para- 
lytica folgende (Tesichtspunkte von Bedeutung: Bei jeder im Alter 
von 30—45 Jahren erstmalig erscheinenden Geistes- 
störung. l)ei der nicht das Vorhandensein bestimmter 
Schädlichkeiten (Alkohol, andere Infektionen) eine andere 
Deutung näherlegt, ist insbesondere beim männlichen 
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Oeschlecht an Dementia paralytica zu denken und ihr 
Vorhandensein durch eine prenaue, auf grtlndliche Keheirschun^ 
der betreffenden neurolo^schen Untersuchungsmethoden (siehe oben) 
gestützte körperliche UntersnchunK ausdrücklieh auRznschiießen. 
— Dasselbe gilt von den in diesem Alter auftretenden neurasthe- 
nischen und hypot-hondrisclien Zuständen zumal dann, 
wenn solche auftreten, ohne daß erschöpfende EinHüsse auf die be- 
treffenden Individnen eingewirkt haben oder ihre konstitutionelle 
Omndlage nachweisbar ist. — Der Nachweis einer stattgehabten 
syphilitischen Infektion steigert von vornherein die Wahr- 
scheinlichkeit der paralytischen Natur der psychisch -nervösen Er- 
krankung, er beweist sie aber nicht, da auch bei syphilitisch 
Infizieiten einfache funktionelle Psychosen und Neurosen 
oft genug vorkommen; selbst das gleichzeitige Vorhandensein gewisser, 
auf cerebrale oder spinale Syphilis zu beziehender organischer Stö- 
rungen innerhalb des Zentralnervensystems rechtfertigt die Diagnose 
„Dementia paralytica" an und für sich nicht, da cerebraleSyphilis 

tplns Neurasthenie vorliegen kann. — Ebensowenig ist ein Zu- 
sammen t retten von Tabes und Geistesstörung beweisend. 
Im einzelnen gi-iSndet sieh die Diagnose, abgesehen von der 
Entwicklung des Leidens, anf die eigenartige Schwäche in 
geistiger, die Lfthmungs- und Reizungserscheinungen in 
körperlicher Beziehung. Unter l'matänden wird die erstere an sich 
genDgen, um die Diagnose zu stellen. In vielen, insbesondere den 
mit lebhafter Erregung verlaufenden akuten Fällen kann aber die 
Feststellung dieses Kardinalsymptoms für kürzere oder längere Zeit 
sehr schwierig oder unmöglich sein. Als völlig gesichert kann die 

I Diagnose immer erst mit dem Nachweis der entsprechenden 
Jkfirperlichen Symptome gelten. 
Dei 



Hier kommen vor allem in Betracht: 

1. Veränderungen an den Pupillen, insbesondere die reflek- 
torische Pupillenträgheit und -starre; 

2. die Störungen im Facialisgebiet (Schwäche- und 
Reizerscheinungen), sowie diejenigen der Sprache und der 
Schrift; 

3. die Veränderungen der Sehnenreflese. insbesondere die 
Steigerung oder .\ufhebung ( AbschwäcJinng) der 
Patell arreflexe. 



Die eigentlichen diagnostischen Schwierigkeiten liegen bei der 
t Dementia paralytica auf dem Gebiet der Frühdiagnose, Die 
große Bedeutung einer solchen liegt bei den vielfachen Schädigungen, 
die die Verkennnng oder falsche Behandlung dieser Frilhstadien iör 
das Individuum und auch für die Gesellschaft mit sich bringt (ge- 
schäftliche Anordnungen, Eheschließung, Testamentserrichtungi, zu 
klar auf der Hand, als daß .sie hier noch ei-örtert zu werden brauchte. 
Auch hier können zunächst die oben angeführten Leitsätze gelten, 
Im einzelnen kommen als Frähsj-mptorae in Betracht: Auf körper- 
lichem Gebiet: Störungen des Schlafes (Schlafsucht hei Tage), der 
Ernährung, Kopfschmerzen , Neuralgien , Migräueanfälle usw. Aul 
geistigem Gebiet: die Änderung des Charakters und die zu- 
nächst nur der nächsten Umgebung erkennbare Abstumpfung 
des ästhetischen Gefühls; ferner Reizbarkeit^ Ermüdbarkeit, 
Unentschlossenheit, Unsicherheit des Gedächtnisses. 
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Die letzten angeführten Zeichen entsprechen durchaus bekannten 
Erscheinungen der Neurasthenie und können deshalb an und für sich 
nicht verwertet werden; dagegen erscheinen sie sogleich in einem 
anderen Lichte, wenn sie sich mit der zuerst erwähnten Charakter- 
veränderung und ästhetischen Abstumpfung verbinden^ 
denen ein hoher frühdiagnostischer Wert zukommt In noch 
höherem Maße gilt dies von den körperlichen Cerebral- und 
Spinalsymptomen (einseitige oder beiderseitige reflektorische 
Pupillenstarre oder -trägheit, ferner Veränderungen und insbesondere 
Ungleichheit der Patellarreflexe), die dem Krankheitsausbruch oft 
lange Zeit vorausgehen können. 

Eine sehr liohe diagnostische Bedeutung kommt auch den frühen 
paralytischen Anfällen zu. Es muß immer den Verdacht einer 
in der Entwicklung begriifenen paralytischen Erkrankung erregen, 
wenn in dem hier in Betracht kommenden Alter epilepti forme 
Anfälle zuerst auftreten, ohne daß eine entsprechende Ursache 
(andere organische Himerkrankungen, chronischer Alkoholismus, 
Arteriosklerose usw.) dafür aufgefunden werden kann und insbesondere, 
ohne daß früher Epilepsie bestanden hat. — Dasselbe gilt von den 
apoplekti formen Anfällen leichterer Art, die häufig in Gestalt 
rasch vorübergehender Sprachbehinderung oder erschwerter Wort- 
findung nicht selten auf längere Zeit das einzige alarmierende Symptom 
sind. - Auch die typische paralytische Sprachstörung kann 
als dauernd vorhandenes oder nur zeitweise sich einstellendes Früh- 
symptom den anderen Krankheitserscheinungen vorausgehen. Endlich 
wären hier noch die Augenmuskellähmungen zu erwähnen, 
die meist flüchtiger Art und nur einen Muskel (am häufigsten wohl 
den Abducens) betreflfend, nicht selten jahrelang vor dem eigentlichen 
Krankheitsausbruch zur Beobachtung kommen. 

Auch bei der Differentialdiagnose kommen vor allem die Früh- 
stadien der Dementia paralytica in Betracht. Die Unterscheidung 
von den funktionellen Psychosen und Neurosen, unter 
deren Form die Dementia paralytica nicht selten erscheint, stützt 
sich in erster Linie auf die körperlichen Symptome, welche bei jenen 
fehlen. Es sei deshalb auf die ungeheure Wichtigkeit 
einer genauen körperlichen Untersuchung bei allen 
Geistes- und Nervenkranken hier nochmals hingewiesen. 
Dazu kommt als eine Errungenschaft der neuesten Zeit das posi- 
tive Ergebnis der Lumbalpunktion bei der Paralvse (vgl. 
pag. 321). 

Die Manie ist als erstmalig auftretende reine und unkomplizierte 
Krankheitsform im Paralysealter sehr selten; meist handelt es sich 
bei den in dieser Zeit auftretenden manischen Zuständen um Phasen 
eines zirkulären Irreseins oder Eezidive früherer analoger Er- 
ki'ankungen. Auch manische Exaltationszustände der Alkoholisten 
können in Betracht kommen. Lassen sich diese Formen ausschließen; 
so ist mit größter Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß es sich nur 
um ein manisches Zustandsbild der Dementia paralytica handelt. 

Die melancholisch -hypochondrischen Zustände fallen 
zum Teil noch in dieselbe Altersperiode wie die Dementia paralytica; 
in den Fällen, in denen nicht auch hier nur depressive Phasen 
zirkulärer Krankheitsformen vorliegen, wird die Unterscheidung^ 
abgesehen von den körperlichen Störungen, meist durch die ver- 
schiedene Entwicklungsart gegeben sein. 

Letzteres gilt auch für die Abgrenzung der seltenen, mit syste- 
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mati sierter Wahnbildung (Beeinträchtigung, Verfolgung, Überschätzung) 

verlaufenden Paralysen gegenüber der Paranoia, insoweit eine 

solche nicht mit Kückaicht auf den unsinnigen und zusamnieDbang- 

B losen Charakter der Wahnideen von vornherein ausgeschlossen werden 

1. 

Gewisse akute Paralysen, in denen zunächst gehäufte epileptische 
ifäUe, später Zustände hochgradigster psychischer Hemmung, tiefer 
iwnßtseinsstöning, Desorientiertheit, halluzinatorischer Krregnng 
lit großer motorischer Unruhe zur Beobachtung kommen, können 
ffübergehend zu Vei-wechslungen mit Epilepsie Veranlassung 
)ben. 

Für die Abgrenzung der Paralyse von der Katatonie kommt 

dauernde Vorherrschen der katatonischen .Symptome bei 
4«r letzteren, die eigenartige psychische Schwäche, der körperliche 
Befund und insbesondere die Lymphocytose bei der ersteren in Be- 
tracht (vgl. das Kapitel: Katatonie). 

Besondere Wichtigkeit hat die Üifferentialdiagnose gegenüber 
der Neurasthenie, die außerordentlich oft verfehlt wird, indem 
t^lschlich sowohl Neurastheniker für Paralytiker, als auch umgekehrt 
Paralytiker für Neurastheniker erklärt werden. Die Verwechslung 
liegt nahe, weil es eine Heihe von Zügen gibt, die beiden Krank- 
heitengemeinsam sein können. Dieses sind : Kopfdmck, Schwindel, 
Schlaflosigkeit, verminderte intellektuelle Leistungsfähigkeit, Reiz- 
barkeit, schweres Krankheitsgefühl, allgemeine Abstumpfung. Angst- 
gefühl und V'erzweiflungsausbiUche. — Dazu kommt, daß beide Krank- 
heiten vorwiegend in das kräftigste Lebensalter fallen, und 
daß bei beiden als ätiologische Momente Überanstrengungen, Exzesse 
jlsw. nicht selten in Frage kommen. 

In manchen Fällen muß die Frage, ob die betreffenden Störungen 
einfache Neurasthenie oder, wie dies häutig vorkommt, selbst ahi 
hsymptonie der Dementia paralytica anzusehen sind, unter solchen 
'mständen einstweilen offen bleiben. 

Im allgemeinen können folgende (Jesich tspunk te diffe- 
rentialdiaguos tisch von Wert sein: Wenn nach einer adäquaten 
Ursache (Überanstrengung, andauernde tiefe Gemütsbewegungen) ein 
plötzlicher Zusammenbruch bei einem vorher gesunden oder 
nur im allgemeinen nervösen Menschen erfolgt, so spricht das ceteris 
paribus mehr tur Neurasthenie, da bei der Paralyse die nervöse Er- 
schilpfuug mehr allmählich oder schubweise .inzutreten pflegt. — Die 
affektive Reizbarkeit ist beim l';ii;ilytikiT iluivli düs Mißver- 
hältnis zwischen Ursache und Wirkuni;- ul't sehr di'ntlich <lMirakterisiert. 
Im übrigen gibt sie an und für sich ki?iu sitliLius L"uli.ischeidungs- 
merkmal ab, da auch die Reizbarkeit de.s Neurastheuikers ganz exor- 
bitant sein kann. — Dagegen ist für den Paralytiker charaJcteristisch 
die Labilität der Affekte, vermöge deren die tiefste und hoff- 
nungsloseste A'erstiuininng plötzlich in vollste Euphorie umschlagen 
kann, und insbesondere die Unfähigkeit zu richtiger Helbst- 
beobachtuufi und Nelbstbeurteitung. Ebenso wie beim 
Nenrastlieniker beruht auch bei ihm das häutig vorhandene Krank- 
heitt4gefülil und die daraus entspringende Depression auf Verände- 
rungen der Selbstemptindung. Während aber der Neurastheniker 
diese in allen ihren Äußerungen auf das peinlichste registriert und 
zu hypochondrischen Befürchtungen logisch verarbeitet, zieht der 
Paralytiker zwar aus seinen gleichfalls objektiv nicht begründeten 
Beschwerden die absurdesten .Schlüsse, kümmert sich aber gar nicht 
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um die tatsächlich vorhandenen groben Ausfalls- 
erscheinungen auf geistigem und körperlichem Gebiet. 

Was die anderen organischen Gehirnerkrankungen 
betriftt, so werden Hirntumoren nur selten Anlaß zu Verwechs- 
lungen geben: es könnten liöchstens die ohne LokalsjTnptome, dafür 
aber mit den Zeichen der Demenz (Witzelsucht, Euphorie) verlaufen- 
den Stirnhirntumoren in Betracht kommen. Da es sich hierbei 
meist um gi*oße Gescliwülste handelt, wird die Stauungspapille selten 
fehlen, die bei Dementia paralytica nicht vorkommt. 

Zur Abgrenzung von den arteriosklerotischen Geistes- 
störungen dient die Eigenart des geistigen Defektes bei 
diesen, der kein so allgemeiner und progressiver ist wie bei der De- 
mentia paralytica und in den Intervallen plötzlich überraschend zurück- 
tritt. Ferner pflegen Größenwahnideen bei der Arteriosklerose zu 
fehlen, oder doch viel ärmlicher und mehr episodisch aufzutreten, 
wenn auch eine schwachsinnige Euphorie bestehen kann. Im übrigen 
werden auch hier die charakteristischen körperlichen Symptome 
der Paralyse meist entscheidend sein, wenngleich einige davon auch 
bei den arteriosklerotischen Geistesstörungen vorhanden sein können ; 
dies gilt auch von der Pupillenstarre oder -trägheit. Für Arterio- 
sklerose können im Zweifel die anderweitigen körperlichen Zeichen 
einer solchen (Coronararteriensklerose. Albuminurie usw.) sprechen 
(vgl. auch S. 350). 

Die Zustände posttraumatischer Demenz, die unter Um- 
ständen der Dementia paralytica sehr ähnlich sehen können, lassen 
«ich durch den stationären Charakter des geistigen De- 
fektes und das Fehlen der reflektorischen Pupillenstarre 
meist von der Dementia paralytica unterscheiden. — Es muß aber 
zugegeben werden, daß es Fälle gibt, in denen die Difterentialdiagnose 
äußerst schwierig und bestenfalls erst nach längerer Beobachtung 
möglich ist. 

Auch die diffusen luetischen Hirnerkrankungen 
können der Dementia paralytica sehr ähnliche Bilder hervorrufen. 
Hier kommt diiferentialdiagnostisch auf körperlichem Gebiet die eigen- 
tümlich regellose Kombination und der häufig rudimentäre 
Charakter, sowie die Wandelbarkeit der Symptome bei der 
Syphilis in Betracht. Außerdem ist die Ripillenstarre bei der letz- 
teren meist eine totale, d. h. auch die Mitbewegung bei Akkommoda- 
tion und Konvergenz betreffende. — Im übrigen vgl. auch den Ab- 
schnitt über (TeistesstöiTingen bei Sy])hilis. 

Hier sei auch auf die diagnostischen Schwierigkeiten hingewiesen, 
die in manchen F'ällen von Psychose bei Tabes entstehen können. 
Mehrfach hat man hier den charakteristischen paralytischen Rinden- 
befund erhoben in Fällen, in denen das klinische Bild nicht un- 
wesentlich von dem der Paralvse abwich. Sicherlich sind viele, aber 
doch keineswegs alle Pralle von Demenz bei Tabes ])aralytisch. Außer- 
dem kommen bei 1'abikern natürlich auch andere Psychosen vor, ins- 
besondere das manisch depressive Invsein. ferner an die Halluzinose 
der Trinker erinnernde halluzinatorische Zustände akuter und chro- 
nischer Art (AliZHEIMKR). 

Was endlich die Dementia senilis betrift't. so kann das Alter 
gegenüber den Fällen von Senium praecox nicht als Unterscheidungs- 
merkmal dienen. Doch wird die Untei'scheidung meist auf Grund 
der organischen liOkalsymptome möglich sein (vgl. das Kapitel Senile 
Geistesstörungen ). 
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Von Intoxikatioiisziiständen kommt filr die LMfferential- 
_,Bas:nüRe in erster Linie der chronische Alkoholismus in Be- 
traclit. — Änch liier stellen Reizharkeit, ethische Verkümmerung und 
Intellitfenzdefekte auf peistipem Gehiet, Störung des Schlafes. 
Küpfsrhmerzen, Reizerschein nng'en, Krampfanfälle, bei bestehender 
Neuritis auch A lisch wScIiiiri.ir bis Aufhebung: dfr Pntellarreflexe anf 
kürpirl icli i'UL (Jcbii'tc irciiiciitsüiin' Ki;iukbi'its>;i'i<hi'n dar: dagegen 
bihl.'t ili.' rcH..ktnrisHi.' l'U|.il!riistarn- Jii.T nur .-iiirii si-lleii,-ii Heftiud. 
es felilt meist tlie tyiiisclie S|inichstöruiitr. endlich erwi'ist sich die 
Krankheit hei Entziehung des Alkohols nicht nur nicht als jiro- 
gressiv, sondern sogar als rückbildungsfähig. — In geistiger 
Beziehung kann die charakteristische gntmütige Schwäche, die Sorg- 
losigkeit und (ileichgiiltigkeit, der eigenartige Trinkerhunior, feiner 
die rielfacli bestehende Neigung der Alkoholisten zu halluzinatori- 
schen Trugwahrneh nunigen, und der Eifersuchtswalm auf die rechte 
Hpnr leiten. Dagegen kiinnen ohne Kenntnis der Entwicklung des 
Falles die bei der Dementia paralytica zuweilen interkurrent auf- 
tretenden deliranten Zustände leicht mit Delirium tremens ver- 
wechselt werden: hier ist zu beachten, daß bei den paralj-lisclien 
Delirien die Benommenheit im allgemeinen größer, die Auffassung 
schwerer gestört ist wie beim Trinkerdelir. daß die deliranten Er- 
scheinungen dort auch viel hartnäckiger sind und nach scheinbarer Auf- 
hellung wiederkehren, i'brigens können sich natürlich die Erschei- 
nungen des chronischen .Alkoholismus und der Dementia paral>1ica 
auch in mannigfacher Weise miteinander verquicken. 

Audi hei den mit Erregung, Iuner\'ationsst5rungen. Sprach- und 
•Schhifslorang, peripherischen Lähmungen verlaufenden Fällen von 
Eii(ej)lialopathiasaturniiia können Verwechslungen vorkommen : 
für die Diagnose kommen hier in Betracht die tj'pischen Zeichen der 
Bleivergiftung (Bleisaum. Hadialislähmung. Bleikachesie, Bleikolikenl, 
der spezitische Beruf der Kranken, das Fehlen der PupillenstaiTe. 

Bei Diabetes kommt in seltenen Fällen ein Sjmptomenkomplex 
von motorischen und psychischen Schwächeerscheinuugen zustande, 
der vollständig dem Bilde der paralj-tischen Demeuz gleicht. Es ist 
aber bisher nicht mit Sicherheit nachgewiesen, daß der 
Diabetes echte Paralyse erzeugen kann. Zuweilen übt die anti- 
diahetische Therapie einen günstigen Einfluß auf den Krank- 
heitszustand aus, was liiflerential-iÜagnostisch in Betracht kommen 
kann (Lacdexhkimkri. 

Als 1' s eu d p a r a l y H i » u r ae m i c a sind einige Fälle be- 
schrieben, in denen die Urämie das Syraptombild der Dementia para- 
l>-ticii mit großer Treue nachahmt. L. BatiNs faßt als beiden Krank- 
heiten geraeinsame Symptome zusammen: psychische Stömngen 
vom t'hanikter der Ahschwächung der Intelligenz mit liedächfnis- 
störungpiiund [{■■izharkoii : apoplektiforme.epileptifonneundSi'liwiniiel- 
anfälle iSplistiirungi'ui, Kopfschmerzen, Störungen der Sprache 
zum Teil auch der Schrift, Tremor der Zunge und der (Jesichts- 
nmskuhitur. der Hände, Mono-, Bemi- und Paraparesen mit erhöhten 
Sehneuretlexen: dazu als der Paralyse nicht eigentümliche 
Sy ni p t ü m e : häufiges Erbrechen, schwere Magenstömngen hei Appetit- 
losigkeit, Asthmaanfälle. Eiweiß im Urin, Retinitis aibnminnrica. — 
Bessemng bei entsprechender Behandlung: das wichtigste difterential- 
diagnostische Moment ergibt die Urinuntersuchung. Lnes fehlt 
"f ebenso Pupille ndifl'erenz und -starre, Intelligenzstöniüg mehr im 
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Sinne der Benommenheit, ohne wirkliche Defekte. Psychische Symptome 
nicht progressiv. 

Prognose. 

Der gewöhnliche Ausgang der Dementia paralytica ist der Tod. 
Die Dauer der Krankheit wird im Durchschnitt auf 2-3 Jahre an- 
gegeben, doch darf angenommen werden, daß sie bei Einrechnung 
des Prodromalstadiums im allgemeinen erheblich länger ist. Eine 
Berechnung der Krankheitsdauer für die einzehien Formen der De- 
mentia paralytica ergibt, daß die einfach-dementen Formen 
im allgemeinen am langsamsten, die depressiven und die agi- 
tierten am schnellsten verlaufen. Eine besondere Stelle nehmen, 
wie schon oben en\'ähnt wurde, die Fälle ein, in denen sich zu einer 
regulären Tabes nach längerer Zeit die Zerebralerscheinungen der 
Paralyse hinzugesellen. Das wesentlichste Merkmal der reinen 
Taboparalyse besteht in dem protrahierten, gelegentlich über 
8—10 und mehr Jahre sich erstreckenden Verlauf^ der durch häutige 
Remissionen und Stillstände gekennzeichnet ist. — Im übrigen ist es 
zweifelhaft, ob es bei der echten Paralyse zu einem endgiiltigen Still- 
stand oder einer Heilung mit Defekt kommen kann. Gegenüber den 
Angaben über geheilte Paralytiker ist im allgemeinen große 
Skepsis erforderlich: meist handelt es sich dabei wohl entweder 
um Fehldiagnosen oder um abnorm lange und tiefe Remissionen, die 
aber schließlich doch nicht von Dauer sind. 

Therapie. 

Von einer eigentlichen Behandlung der Paralyse kann keine Rede 
sein. Die mit Rücksicht auf die ätiologische Rolle, die die S}T)hilis 
bei dieser Ki'ankheit spielt, naheliegenden Versuche mit einer a n t i - 
s^'^philitischen Behandlung haben nach der Erfahrung der 
meisten Psychiater keine Aussicht auf Erfolg; immerhin wird bei 
Kranken, die noch die nötige Widei-standskraft besitzen, in Anbetracht 
der trostlosen Aussichten gegen entsprechende therapeutische Maß- 
nahmen nichts einzuwenden sein. 

Im übrigen beschränkt sich unsere Aufgabe darauf, einei-seits für 
rechtzeitige S i c h e r s t e 1 1 u n g der Kranken und ihrer Umgebung 
zu sorgen, andererseits ihnen die traurige Lage nach Möglichkeit zu 
erleichteni. Ersteres geschieht durch die Unterbringung in 
einer geeigneten Anstalt und frühzeitige Entmündi- 
gung, letzteres durch alle Mittel der heutigen Kranken- und ins- 
besondere Irren pflege, auf die hier im einzelnen nicht eingegangen 
zu werden braucht. 
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Geistesstörungen bei Arteriosklerose. 

Wesen und Lokallsation des Prozesses. Die Arteriosklerose 
oder atheromatöse Gefaßentartung ist die gewöhnlichste und verbrei- 
tetste Erkrankungsform des Zirkulationsapparates im vorgeschrittenen 
Alter. In der Mehrzahl der Fälle kommt sie nach den 50 er Jahren 
zustande, doch findet sie sich liäufig auch schon früher, d. h. am 
Anfang der 50 er und selbst schon in den 40 er Jahren. 

Als Ursachen für eine vorzeitige Arteriosklerose 
kommen einmal gewisse Gifte, wie vor «allem das Syphilisgift, 
ferner der Alkohol und wohl auch das Nikotin in Betracht, so- 
dann ist der Einfluß einer unzweckmäßigen Lebensweise und 
besonders eine zu starke Inanspruchnahme der Muskeln, 
sei es durch anstrengende Berufsarbeit, sei es durch übertriebene 
sportliche Leistungen zu erwähnen. Daneben spielen auch hier here- 
ditäre Einflüsse mit, insofern in manchen Familien eine gewisse 
Disposition zu frühzeitiger Arteriosklerose besteht. 

Die atheromatöse Gefaßentartung betrifft vor allem die Arterien, 
aber auch die Venen. Sie entwickelt sich meist chronisch und 
schleichend und kann das ganze Gefäßsystem befallen oder sich 
auf einzelne Organe oder Organsysteme beschränken. Für 
uns kommt hier in erster Linie die Arteriosklerose des Ge- 
hirns in Betracht und nur in zweiter Linie auch die anderer Gefaß- 
gebiete, insofern wir aus der Beschaffenheit der einer 
direkten oder indirekten Untersuchung zugänglichen 
Arterien einen Schluß auf den Zustand der Gehirn- 
arterien ziehen. Als solche diagnostische Hilfsmomente sind zu 
nennen: die harte, gespannte Beschaffenheit des Pulses und 
die Rigidität und Schlängelung der direkt palpierbaren Arterien 
(Radialis, Temporaiis, Carotis); die entsprechenden Veränderungen 
der Retinagefäße, der Befund von Coronararterienskle- 
rose, arteriosklerotischer Schrumpfniere (Albumin- 
urie), von Herzhypertrophie, endlich auch von Diabetes 
(Sklerose der Pankreasgefaße). 

Indessen muß betont werden, daß bei der verschiedenen Ver- 
teilung und häufigen Beschränktheit des Degenerationsprozesses ein 
Schluß von einem Gefäßgebiet auf die Beschaffenheit 
eines anderen nicht mit Sicherheit gezogen werden 
kann. Tatsächlich werden auch oft genug bei starker peripherischer 
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teriosklerose die Gehinigetaße dunuwandie; und zart und umge- 
__irt bei starker zerebraler Arteriosklerose die Arterien der Peri- 
■■pherie normal gefunden. Die ei-wähuten Befunde gestatten dftttialb 
einen positiven Hchluä erst dann, wenn andere Momente anf eine Be- 
teiligung des Oehirna binweisen. 

Aber auch die Gefäße des Gehiraa selbst sind meist keineswegs 
gleichmäßig betrofieu. Bald sind es die Gefäße des Hemipbären- 
markes. bald die der Rinde oder die des Himstammes, welclie in 
hochgradigster Weise von dem arteriosklerotischen Prozeß befallen 
sind, während im übrigen keine oder doch nur geringfügige Ver- 
änderungen bestehen. 

Pathologische Anatomie. 

Vom auatomiBchen Gesichtspunkt lasnen sieh verschiedene Varietäten 
der arterionklerütiHuhen HimdegcDeratioQ nntenicbeiden : die Tiirzn^weise die langen 
lieCäfiedeaHemiepbBreuniarkB betreffende Encephalitis BUbcorticaliscbronica, 
die in den Rindenge füllen lokalisierte, in hühereni Atter vurkummende senile Binden- 
verßdang' nnd die peri vaskuläre Glios«, die Ä.rtenDskleruBe der Stamm- 
eanglien, die arterioskle rutische Bulbärparalyge. Auf die verschiedenen kliniarben 
Billler wird znm Teil unten eingegnngen. 

Der arteriosklerotische Prozeß führt en einem El aslizitata Verlust der Gefäü- 
wandnn^; die elastische Nembran der ijTöUeren GeKGe spaltet sieb in einzelne Bliltter 
anf, xwiEchen diesen sammelt sich häufli;: eine eigenartig homogeDe Substanz an, in 
der schlteGlich auch die gespaltenen Blfitter der Elustica Hufgehea (Alzueukk, 
arteriosklerotisch-hyaline GefäQerkrankung). Weiterhin kommt es in- 
folge Berstens der krankhaft veränderten, oft auch anenrysmatisch erweiterten Ge^- 
wandnnicen zn Blntnngen, infolge von Thrombosierung der in ihrem Lumen mehr 
oder minder vereaßten Gefäße zu Erweichungen und so eu mehr oder weniger um- 
^nglicbeu Zerst^rnngeu der nervQsen Substanz mit samt der Ulia. Obwohl auch 
die durch diese groben Prozesse bedingten psychischen StJ)ningen unten kurz be- 
sprochen sind (Siehe postapopleh tische Dement), so kommen hier doch nur die Fülle 
in Betracht, in denen durch die ZirkalstionsatOrung infolge der Gefäßerkrankung 
keine vollständige Vernichtung der benaclibarten Teile stattgcfundeu hn£ 
sondern nur eine herdförmige Zerstörung des umgi'bendeu nervGseu 
Gewebes, gefolgt von Wni^herung der Glia iriesige Gliazellen, starke Faserbildung) 
oft mit um^ngreicher GefüUneubiTdung. Auch in vorgeschrittenen Füllen bleiben 
iw'schen diesen Erkrankungsherden immer mehr oder minder ausgedehnte 
Gebiete erbalten, die annähernd normal und jedenfalls von grfiberen Ver- 
finderungen frei sind. Es b.iudelt sich also bei der arteriosklerotischen Himatrophie 
nm eine anseesprnchene Herder kran hung, was vor allem gegenüber dem 
diflnsen Charakter der Dementia paralytica und euch der Dementia setiiÜR hervonsu- 
heben ist. Die VerSoderungen der letzteren werden sich naturgemäU oft zn der arteriu- 
iklerotischeu Himatrophie hin zugesellen, bedeuten dann aber eiue Komplikation. — 
Weiter ist gegenüber der Dementia paralytica bemerkenswert, daß eine difhwe In- 
filtration der Lymphseheiden mit Plasmazellen oder Lympbocy ten, wie 
wir sie als charakteristisch für jene kennen gelernt haben, bei der arterioskle- 
rotischen Himatrophie nicht gefunden wird, während Kürach enzellen bei ihr 
hänUg sind. Auch hier kommt es zur Verdickung der'Pia, aber ohne Inliltratiou, 
nur durch Binde geivebshyperplasie. ~ Die arteriosklerotische Atrophie ist natur- 
gemäß uuf keinen Teil des ZeutraluerTensystems beschrankt, sondern kann die ver- 
Bi'biede listen Gebiete in Milleidenscbaft ziehen. HBnÖg finden sich arteriosklerotische 
Herde im Kleinhirn (insbesondere Corpus dentatum): ferner gekandfire Degenerationen 
verseil ied euer Art, insbewiidere im Thalamus oiiticus, in der Pyramidcnbahn, Die 
HinteratrBuge des Rückenmarks bleiben frei. 

^m Symptomatologie. 

^KL Die klinischen Symptome der arteriosklerotischen Himatrophie 
^Bnd körperliche und geistige. Die körperlichen sind teils snb- 
^■f¥ktiver Art nnd bestehen in Kopfschmerzen, DrnckempfinduDg im 
Kopfe, Schwindel anfallen usw., teils handelt es sich um mehr oder 
weniger schwere objektive Störungen von Seiten des Nerven- 
systems, die sich gegenftber den entprechenden Erscheinui^en bei 
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der atypischen Paralyse dadurch kennzeichnen, daß sie meist plötz- 
lich, ohne vorausgegangene Anfälle vorhanden sind und daß sie in 
ihrer Gruppierung auf die Beteiligung sehr verschiedener, 
zum Teil weit auseinander liegender, oft beiden Hemisphären ange- 
hörender Hirngebiete hinweisen. So findet man gleichzeitig kor- 
tikale Lähmungen, aphasische, hemianopische usw. Störungen. Je nach 
der Lage der Herde und den vorhandenen sekundären Degenerationen 
kommt es zu Hirnnervenlähmungen (Facialisparesen), zu Ex- 
tremitätenparesen, einseitiger oder doppelseitiger Steigerung 
der Patellaneflexe usw. Vielfach besteht eine Sprachstörung von bul- 
bärem Charakter. Reflektorische Pupillenstarre ist selten. 

lu geistiger Beziehung kann es dauernd oder doch längere 
Zeit bei gewissen ,,nervösen" Störungen bleiben. Wenn dann 
auch die körperlichen Abweichungen gering sind, so kann man als 

nervöse Form der Arteriosklerosis cerebri 

^ine Gruppe von Fällen zusammenfassen, die sich zwar zu den an- 
deren schwereren Formen weiterentwickeln können, im allgemeinen aber 
durch einen gutartigen, nicht pi-ogressiven Verlauf gekennzeichnet 
sind. Es fällt zunächst auf eine gesteigerte Ermüdbarkeit. Die 
Kranken können nicht mehr andauernd arbeiten, die Fähigkeit zu 
selbständiger schöpferischer Gedankentätigkeit erlischt, es ist nur 
noch ein gewohnheitsmäßiges, mehr mechanisches SchaflFen möglich. 
Das Gedächtnis, speziell die Merkfähigkeit ist, insbe- 
sondere tur Namen und Zahlen, geschwächt. Die Erschwerung 
des Denkens wird von den Kranken selbst peinlich empfunden, so 
daß sie vielfach direkt über ein Gefühl des Verdummens, des 
Blöd sinnig Werdens klagen. — Dazu kommen auf körperlichem 
Gebiet Kopfschmerz und S c li w i n d e 1 a n f ä 1 1 e. Der Kopfschmerz 
wird meist in die Stirn lokalisiert-, seltener in die Scheitel- und 
Hinterhauptsgegend; oft wird auch nur über ein dumpfes (jefühl des 
Druckes und der Benommenheit geklagt. Die Schwindel anfalle 
treten spontan auf oder nur bei körperlicher Anstrengung, beim 
Stuhlgang, beim Bücken, bei bestimmten Bewegungen. Ferner be- 
stehen Ohrensausen, Flimmern vor den Augen, Ohnmachts- 
anwandlungen, zuweilen auch rasch vorü hergehende Be- 
wußtseinsstörungen oder gleichfalls flüchtige Erschwe- 
rungen der Sprache. — Meist besteht dabei schweres Krank- 
heitsgefühl und oft eine chronische Gemütsdepression. 

Diese Fälle zeichnen sich im allgemeinen durch eine sehr große 
Stabilität der Symptome aus; insbesondere bleiben die zidetzt 
erwähnten Depressionszustände oft jahrzehntelang unverändert, 
doch entwickelt sich zuweilen die weiter unten besprochene arterio- 
i?klerotische Hirndegeneration aus dem soeben beschriebenen 
Krankheitsbilde. — Die Möglichkeit einer Besserung ist aber vorhanden. 

Die arteriosklerotische Epilepsie, 

die im Anschluß hieian ihre Besprechung finden möge, kennzeichnet 
sich durch ihr Auftreten im späteren Lebensalter als eine 
Epilepsia tarda. Sie tritt bei Individuen, die an ausgesprochener 
Arteriosklerose, meist auch an schwereren Herzstörungen 
leiden, in seltenen oder häufigen Anfällen auf, ohne daß dabei psy- 
chische Ausfallserscheinungen in erheblicherem (irade zu bestehen 
brauchten (Alzheimebs kardiovasale Form). 
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Die bisher besprochenen Störungen bilden häufig nur die Ein- 
itung zu den schwereren Formen arteriosklerotischer 
Hirndegeneration, wie sie gleichzeitig' von Binswakgeb und 
Alzheimer studiert und beschrieben worden sind. 

Von den bis jetzt abgegrenzten Varietäten der arteriosklerotischen 
Hirndegeneration nimmt die 

Encephalitis subcorticalis chronica (Binswangkr) 
anatomischer und klinischer Stellung eine besondere Stellung ein. 
Sie ist anatomisch dadurch gekennzeichnet, daß die Kinde 
und die kurzen Assoziationsfasem unter ihr völlig oder doch relativ 
frei bleiben, das tiefe Hemisphärenlager dagegen einer oft ganz 
eszessiven Atrophie verfällt, dementsprechend hat der Kraukheits- 
prozeö einen umschriebenen, auf bestimmte Gebiete be- 
schränkten, herdartigen CÜiarakter. In klinischer Be- 
zitthung sind es gewisse schwere Herderscheinuugen, die das 
Bild von Anfang an beherrschen und mehr oder minder rasch an 
Schwere zunehmen; dazu kommt auf geistigem Gebiet eine eigen- 
artige partielle Schwäche, die zunächst nur als eine gewisse 
istige Verarmung bezeichnet werden kann und erst nach 
igerem Bestehen der Krankheit den Charakter einer allgemeinen 
ilstesschwäche gewinnt. 
Im einzelnen beginnen diese Fälle präsenil, meist zu Anfang 
Äer 50er Jahre. Oft gehen längere Zeit nur solche Erscheinungen 
voraus, wie wir sie bei der soeben besprochenen „nervösen" Form 
kennen gelernt haben. Dann zeigt sich aber, daß die Kranken zu- 
nehmend stumpfer und gleicligültiger werden, das Interesse an ihrer 
Arbeit, an ihrer Umgebung, die geislige Produktivität mehr und 
mehr verlieren. Sie sind zerstreut, vergeßlich, lassen Geld und wichtige 
Gegenstände liegen, vernachlässigen ihre Pflichten, sind ermüdbar, 
zuweilen ausgesprochen schlafsüchtig, oft auch sehr labil in der 
Stimmung und reizbar, zu unmotivierten Zorn- und Trfinenausbrüchen 
geneigt. Die .\uffassung und der Gedankengang sind deutlich er- 
schwert , die Entschließungen erfolgen langsam. Dabei fehlen 
eigentliche psychotische Elemente; es i.st weder eine Wahn- 
bildnng noch eine einigermaßen stabile Stimmungsanomalie 
vorhanden, wennschon die Kranken entsprechend dem bestehenden 
Krankheitsgefühl ihren Zustand peinlich empfinden und deshalb 
deprimiert sind. Dieser kann am besten als eine Art „geistiger 
Leere" (,A.lzheiwer) charakterisiert werden. Auf körperlichem Ge- 
biet treten von voniherein apopl ektiforme Anfälle und Aus- 
fallserscheinungen hervor, die besonders häufig die Sprache 
betreffen und zwar entweder nur in Form einer Erschwerung der 
Wortfindung oder als motorisch- und sensorisch-aphasische Störungen. 
Dazu kommen Mono- und Hemiparesen usw. Diese Erschei- 
nungen können sich zunächst wieder ausgleichen, bleiben aber auf 
der Höhe der Krankheit stationär. Diese wird in sehr schleppen- 
dem Verlauf, meist unter Remissionen und Exazerbationen erreicht, 
treten monate- und selbst jahrelange Stillstände ein, in denen 
ih deutlich erkennen läßt, daß die Individualität der Kranken 
^. icht zerstört, sondern in wesentlichen Teilen erbalten geblieben 
'ist. Den Endzntand bildet schließlich eine geistige Schwäche, 
die aber noch lange ihren partiellen Charakter bewahrt. Der Tod 
erfolgt durch interkurrente Krankheiten, Decubitus. Marasmus. Gehirn- 
Ifthmnng usw. 

Lahrlmcb der Paydiiutrir II. AiiH. ^ 
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Von den geschilderten Fällen hebt sich als besonders schwer eine Gruppe 
ab, bei der meist im Anschluü an einen Schlaganfall ängstliche, milJtraaische 
Verstimmungen, Verfolgungsideen, auch wohl Versündigungswahn auf- 
treten. Schnell entwickelt sich dann ein Zustand der Verwirrtheit: die Kranken 
finden sieh nicht mehr zurecht, verkennen Personen und Ort, verstehen Vorgänge 
und Worte nicht. Sie sind besonders nachts sehr unruhig, unter Umständen aggressiv. 
Weiterhin kommt es zu völliger Inkohärenz und schwerer Benommenheit; 
die Kranken befinden sich in oeständip^er zweckloser Bewegung, begehen zahllose 
widersinnige Handlungen, widersetzen sich jetzt blind, um gleich darauf alles ruhig 
mit sich geschehen zu lassen, zeigen in ihrem Mienenspiel in rein imitatorischer 
Weise bald den Ausdruck der Ängstlichkeit, bald der zornigen Erregtheit, bald 
Heiterkeit. — Vielfach führen diese Zustände, während deren die Kranken meist 
unregelmäßig Nahrung nehmen, unter plötzlichem Kräfte verfall oder nach Entwick- 
lung einer Pneumonie rasch zum Tode. In anderen Fällen tritt eine ruhig fort- 
schreitende Verblödung ein (Krabpslins schwere progressive Form). 

Der anatomische Befund der Encephalitis subcorticalis zeigt schon makro- 
skopisch einen aufföUigen Gegensatz zwischen dem Zustande der Binde 
und dem des Markes. Während an der ersteren außer einer geringen Ver- 
schmälerung nichts Besonderes wahrzunehmen ist, erscheint das letztere stark 
atrophisch, von graulichem Farbenton, von derberen g^uen, mehr durchscheinenden 
Flecken durchsetzt. Die Verschmälerung (Atrophie) des Markes findet sich entweder 
nur im Bezirk eines oder mehrerer Windung^züge und in einem oder mehreren 
Hemi Sphären abschnitti^n oder sie betriff das Marklager eines ganzen Lappens. Dabei 
erweist sich meist der Hinterhaupts- und Schläfenlappen besonder» 
stark geschädigt, während der Stirnlappen relativ frei bleibt. Die Ventrikel 
(insbesondere Hinter- und Unterhom) sind stark erweitert, ihr Ependym verdickt 
und zuweilen granuliert. 

Mikroskopisch läßt sich eine besonders schwere arteriosklerotische 
Erkrankung der langen Gefäße des tiefen Markes und eine oft die 
höchsten Grade erreichende Atrophie des tiefen Hemisphärenmarklagers 
nachweisen. In diesem finden sich überall, am stärksten aber in den mehr oder 
minder zahlreichen um die Gefäße gelegenen Herden Gliawucherung und Körnchen- 
zellen. 

Meist zeigen auch die Geföße der Stammsranglien und der Medulla oblongata 
atheromatöse Degeneration (Jacobsohns „schwere Form der Arteriosklerose** des Nerven- 
systems), und es finden sich mehr oder minder ausgedehnte Degenerationen, ins- 
beson<lere der Pyramidenbahn. 

Als weitere Uuterformen der arteriosklerotischen Himdegeneration, die 
allerdings bis jetzt beide mehr ein anatomisches als klinisches Int^esse haben, sind 
fenier von Alzheimer beschrieben worden die senile Rindenverödung und die 
perivaskuläreGliose. — Beide Formen beschränken sich auf umgrenzte Windungs- 
gebiete. — Zu der subcortikalen Encephalitis steht die senile Kindenverödung 
in einem gewissen Gegensatz, insofern als bei letzterer nicht das Mark, sondern 
eben die Rinde Sitz des Krankheit-sprozesses ist, der sich um die kurzen, aus der 
Pia in die Rinde eintretenden Gefäße herum abspielt. Typisch für die Erkrankung 
ist die hyalin-arteriosklerotische Entartung der kleinen Hirngefäße und der AnsfaU 
des nervösen Gewebes in Form eines mit der Basis der Rindenoberfiäche aufsitzenden 
Keiles. Ganglienzellen und Markfasern sind im Bereich des Herds zugrunde ge- 
gangen, der ganze Herd besteht aus einem dichten Gliafilz. Die Herde liegen oft 
dicht nebeneinander, gewöhnlich aber nur im Bereich einiger Windungen und im 
Verbreitungsgebiet einer größeren Arterie. Die meist erheblich atrophischen Win- 
dung^en zeigen dem Einsinken dieser Herde entsprechend zalilreiche punktförmige 
Einziehungen. Diese Rindenverödung findet sich vorzugsweise im hohen Alter und 
mit Dementia senilis kompliziert (arteriosklerotische senile Demenz), kommt aber 
auch in früheren Jahren vor. Je nach der Lokalisation der Herde ergeben sich ver- 
schiedene cortikale Herdsymptome. 

Die perivaskuläre Gliose kennzeichnet sich anatomisch durch fleckweisen 
Untergang der nervösen Substanz und herdförmige sehr hochgradige Glia Wucherungen 
an den schwer entarteten Gefäßen entlang. Die Herde liegen sowohl im Mark wie 
in der Rinde auf einzelne oder mehrere Windungen beschränkt. 

Die postapoplektische Demenz 

tritt sekundär im Anschluß an einen mehr oder weniger aus- 
gesprochenen apoplektischen Insult ein. In einer großen 
Zahl der Fälle hält sie sich in sehr mäßigen Grenzen, so daß 
die Kranken, nachdem sie sich von dem Insult erholt haben, abgesehen 
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von einer Beeinträchtigung der Merkfilhigkeit, einer leichten Urteila- 
schwäche und vielleicht einer gewissen Abstumpfung der ethischen 
Oefühle, auf geistigem Gebiet zunächst keine besonderen Ausfalls- 
ersi'lieinnngen aufweisen und, soweit dies ilir körperlicher Zustand 
(halbseitige Lähmung, Sprachstörung) erlaubt, sogar ihrem Beruf 
wieder nachgehen können. — In anderen Fällen tritt alsbald oder 
nach wiederholten Insulten ein schwerer Defektzustand ein, 
der sich durch allgemeinere Gedächtnisstürnng, Neigung 
zum Fabulieren, Abstumpfung gegen die Vorgänge der Außenwelt, 
mangelhaftes Orientlernngsvermfigen und oft kindisch- 
läppisches Benehmen kennzeichnet. Dazu kommen von körper- 
lichen Störungen die dem Sitz des Herdes entsprechenden 
Lähmuugserscheiunngen im Facialis- und Extremitätengebiet, 
eine Erschwerung und Verlangsamung der Sprache, all- 
gemeiner Tremor, Schwindelanfälle usw. 

Der Charakter dieser Formen ist ausgesprochen stationär, 
sowohl in bezng auf die körperlichen wie auf die geistigen Ausfalls- 
erscheinungen, die nur gelegentlich neuer Insulte sich schubweise 
weiterentwickeln. Zuweilen kommt es auch hier zu vorllber- 
gehendeu Erregungszuständen mit Wahnideen, die zu 
Verwechslungen mit progressiver Paralyse fuhren können. 

Die Diagnose der arterioMklerotinehen Geistes.störnn8:en stützt 
sich in körperiiclier Bezieliung zunächst auf deu Nachweis 
der atheromatösen üefäöentartung an den peripberi- 
Bcben -Arterien (Rigidität, harter, gespannter Puls 1 und auf 
die durch Arteriosklerose bedingten entspre eilenden 
Funktionsstörungen der Niere (Albuminurie), des Herzens 
(Symptome der Ooronararteriensklerose, Hypertrophie des Unken Ven- 
trikels) und des Pankreas (Diabetes); sodaun auf das Vorhanden- 
sein cerebraler .Störungen (Schwindel, Kopfdruck und Kopf- 
schmerz, apoplektiforme .\nffi,lle, Ausfallserscheinungen auf motorischem 
und seusorischem Gebiet usw.). — In geistiger Beziehung ist be- 
sonders in den Anfangsstadien die Verlangsamung und Er- 
schwerung des (.iedankenablaufes charakteristisch, die den 
Kranken selbst zum Bewußtsein kommt, femer das anftUUig lange 
Erhaltenbleiben der Krankheiteinsicbt und gesunder 
Vorstellungsreste, die auch in vorgeschrittenen Stadien in den 
plötzlichen Remissionen oft in überraschendster Weise zum Vorschein 
kommen. — Weiter ist auf den protrahierten Verlauf und die 
vielfachen, oft lange dauernden Stillstände Gewicht zu legen. 

In dlffereuzUldiAgDOStiseher Hinsicht bedarf die Abgrenzung 
der arteriosklerostischen Geistesstörung von der Dementia para- 
lytica einiger Bemerkungen. Im allgemeinen gibt hier das Alter 
der Kranken von vornherein einen Anhaltspunkt, insofern die 
Demeutia paralytlca meist früher beginnt. Die Mehrzahl der zweifel- 
haften Fälle, in denen eine fortschreitende Geistesschwäche erst An- 
fang der 50 er Jahre beginnt, gehört dem Gebiet der .■Arteriosklerose 
an ; immerhin kommen aber noch im höheren .\lter, selbst im 7. Jahr- 
zehnt Erkrankungen vor, die klinisch und anatomisch als Paralyse 
aufzufassen sind. — Im übrigen kommt atif geistigem Gebiet 
differentialdiagnostisch in Betracht die Art der geistigen 
Schwäche, die bei der Dementia paralytica eine mehr allgemeine, 
dagegen bei der arteriosklerotischen Geistesstörung, dem 
herdartigen Charakter dieser Krankheit entsprechend, eine mehr 
partielle ist und hier den Kern der Persönlichkeit lange intakt 
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läßt; dies kommt insbesondere auch in der ziemlich richtigen Be- 
urteilung des eigenen Zustandes seitens des Arteriosklerotikers gegen- 
über der Uneinsichtigkeit des Paralytikers zum Ausdruck. Weitere 
klinische Unterscheidungsmerkmale liegen in dem Fehlen der 
Wahnbildung und des krankhaften Affektes bei der Ar- 
teriosklerose, in dem langsameren Eintreten eines erheblicheren Grades 
von Verblödung, in der Neigung zu plötzlichen weitgehenden 
Stillständen des Leidens (gegenüber den sich meist aUmälich an- 
bahnenden Nachlässen bei der Dementia paralytica), endlich in dem 
viel protrahierteren Verlauf der arteriosklerotischen Geistes- 
störungen. Auf körperlichem Gebiet kommt das Fehlen ty- 
pischer paralytischer Symptome, wie der charakteristischen 
Sprachstörung, meist auch der Pupillenstarre in Betracht. — Endlich 
ist der anatomische Befund charakteristisch, da es sich bei den 
arteriosklerotischen Geistesstörungen um umschriebene, um die schwer 
erkrankten Gefäße angeordnete herdartige Veränderungen handelt, 
zwischen denen sich normale Hirngebiete in größerer oder geringerer 
Ausdehnung finden, während der anatomische Prozeß der Dementia 
paralytica ein im wesentlichen durchaus diffuser ist (s. auch das 
Kapitel „Dementia paralytica"). 

Besondere Schwierigkeiten kann endlich die Abgrenzung der 
Lissauerschen „Paralyse mit Herderkrankungen" (s.S. 331) 
gegenüber der Arteriosklerose machen. Auch bei jener sind aber die 
Zeichen der für Dementia paralytica charakteristischen psychischen 
Schwäche meist erkennbar; außerdem können die allgemein charak- 
teristischen nervösen Symptome der Dementia paralytica und die bei 
der Arteriosklerose vielgestaltigeren Herderscheinungen, die oft auf 
die verschiedensten Zentren hinweisen, verwertet werden; endlich 
wird wiederum der anatomische Befund, der trotz stärkerer Konzen- 
tration des Krankheitsprozesses in einzelnen Himgebieten, doch auch 
bei diesen atypischen Fällen der Paralyse seinem Wesen nach ein 
diffuser bleibt, zu berücksichtigen sein. 

Die Therapie regelt sich, soweit es sich um leichte und be- 
ginnende Störungen handelt, nach den allgemeinen, bei der Behand- 
lung der Arteriosklerose in Betracht kommenden Grundsätzen: Rege- 
lung der Lebensweise, insbesondere der Diät; Vermeidung körper- 
licher und geistiger Überanstrengungen und abnorm reizender Genuß- 
mittel (Alkohol. Tabak, Kaffee), möglichst Femhaltung gemütlicher 
Aufregungen. — Von Medikamenten kann insbesondere bei den ner- 
vösen Formen und der arteriosklerotischen Epilepsie das Jodkalium, 
zweckmäßig in Verbindung mit kleinen Digitalisgaben, angewendet 
werden. — Für die Fälle ausgesprochener Geistesstörung ist auf die 
sonst die Behandlung Geisteskranker bestimmenden Gesichtspunkte 
zu verweisen, die sich nach der Art des speziellen Falles modifizieren. 
Meist wird Anstaltsbehandlung erforderlich sein. 
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IÄls Dementia senilis (Alterschwaiilisiiinl fassen wir jene 
rankliaften Geisteszustände zusammen, die, im allge- 
meinen erst im höheren Alter auftretend, dnrch eine 
eigenartige, auf einer regressiven Metamorphose des 
Gehirns (seniler Hirnatrophie diffusen Charaliters) be- 
ruhende geistige Hch wache ihr cliarakteristisches Ge- 
präge erhalten. 

Diese Schwäche bildet sehr häutig die Grundlaee sowohl für 
isolierte Wahnbild ungeu. Halluzinationen. Stiramungs- 
anomalien, als auch für geschlossenere psychotische Zu- 
stände depressiver, selten expansiver Art. 

Dazu können anf körperlichem Gebiet neben den bekannten 
allgemeinen Erscheinungen derSeneszenz Ausfallerscheinungen 
besonders motorischer und sensorischer Art kommen, die auf herd- 
förmige Zerstörungen von Gehirnsubstanz zu beziehen sind. — So 
ergeben sich insbesondere vielfaclie Kombinationen der Dementia 
senilis mit den arteriosklerotischen Geistesstörungen, Indesen lassen 
sich weder die Erscheinungen der Dementia senilis einfach aus der 
Arteriosklerose (der kleinen Hirngeföfie) erklären, da diese oft äußerst 
geringfügig ist, noch sind alle arteriosklerotischen Hinierkranknngen 
mit Altei-s Veränderungen verbunden. 

Nach dem Gesagten ist es verständlich , daÜ die senilen 
Geistesstörungen in symptomatischer Beziehung nach dem Grade 
und der Lokalisation des Krankheitsprozesses sehr große Ver- 
schiedenheiten zeigen, und daß eine scharfe Abgrenzung der 
Unterformen gegeneinander hier ebensowenig wie bei der Dementia 
paralytica möglich ist, da auch hier die verschiedensten Misch- und 
tlbergangsformen vorkommen. 

Vorkommen. 

Die Statistik gibt über die prozentuarische Häufigkeit 
Dementia senilis keinen sicheren Autschluß, da besonders die 
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ruhigen und stillen Formen nur zum kleinen Teil in die Anstalten 
gelangen, vielmehr sehr oft in Siechenhäusem, allgemeinen Spitälern 
oder auch in der Familie verpflegt werden. 

Im allgemeinen nimmt beim männlichen Geschlecht die Dispo- 
sition zu geistiger Erkrankung nach dem besonders zur Dementia 
paralytica disponierenden Alter, d.h. in den 50 er Jahren, erheblich 
ab, um erst in höheren Jahren wieder anzusteigen. Indessen unter- 
liegt die Zeit des Eintretens der senilen Demenz wie der 
Grad ihrer Entwicklung sehr großen individuellen Ver- 
schiedenheiten. Im allgemeinen fällt sie erst in das 7. und 
etwa in die erste Hälfte des 8. Lebensjahrzehntes. Doch sind auch 
solche Fälle nicht selten, in denen sich die betreflFenden Röckbildungs- 
vorgänge schon viel früher, im 6., ja sogar im 5. Jahrzehnt durch 
eine entsprechende Abnahme der geistigen Leistungsfähigkeit und 
und andere psychotische Züge bemerkbar machen und ein Senium 
praecox eintritt. 

Als präsenile Formen erwähnen wir zunächst eine Gruppe von 
Fällen, die von Binswanger als Dementia praesenilis bezeichnet 
worden ist. Diese kennzeichnet sich durch einen Zustand geistiger 
Abstumpfung und körperlicher Schwäche, der sich bei von jeher 
nicht gerade schwachsinnigen, aber in geistiger Be- 
ziehung doch unfertig gebliebenen Individuen zu An- 
fang der 50er, oft auch schon zu Ende der 40er Jahre 
entwickelt. 

Sie werden stumpf, willensschwach, gleichgültig; das Gedächtnis 
weist bedenkliche Lücken auf. Die Schafienskraft erlahmt, schließlich 
sind sie nur noch zu leichten mechanischen Beschäftigungen, unter 
Umständen zu einfacher Lektüre fähig, interessieren sich hauptsäch- 
lich nur lür die Befriedigung ihrer körperlichen Bedürfnisse, neigen 
aber infolge von krankhafter Selbstüberschätzung und unter dem 
Einfluß affektiver Erregungen zu zweckwidrigen, unter Umständen 
schädlichen Handlungen und bedürfen deshalb ständiger Beauf- 
sichtigung. — Körperlich ist die schlaflFe Haltung, die tonlose 
zitternde Sprache, ein leichter statischer und ataktischer Tremor zu 
erwähnen. — Der Zustand ist ziemlich stationär, so daß 
die Kranken viele Jahre gleichmäßig in dieser geistigen Abstumpfung 
und körperlichen Schwäche verharren. 

Als prSsenilen Beeinträchtigungswahn beschreibt ferner Krae- 
PELiN eine kleine Gruppe von Fällen, in denen, wahrscheinlich auf 
dem Boden erblicher Veranlagung, im 6. Lebensjahrzehnt, bei 
Frauen Ott schon früher, sich eine große Urteilsschwäche mit 
vielfach wechselnden kombinatorischen Beeinträch- 
tigungsideen und gesteigerter gemütlicher Erregbar- 
keit entwickelt. 

Im Gegensatz zu dem Senium praecox können die erwähnten 
Eückbildungsvorgänge selbst im höchsten Alter so geringfügig und 
wenig eingreifend sein, daß man von einer den physiologischen Rück- 
gang überschreitenden eigentlichen Degenereszenz überhaupt nicht 
sprechen kann. Insbesondere ist daran festzuhalten, daß auch im 
Alter vorübergehende und gutartige Psychosen, be- 
sonders vom Charakter der Melancholie (oder Hypo- 
chondrie), keineswegs selten sind. Diese Formen bezeichnen 
wir nicht als ,.senile" Psychosen, weil dieses Epitheton immer das 
Vorhandensein der obenerwähnten eigenartigen geistigen Schwäche 
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i sich schließt. Nicht das Älter des betreffenden Indi- 

^idniims. sondern diese Schwäche gibt also das Kri- 

■terlnm für die Diagnose einer „senilen" Geistesstörung. 

Eine bestimmte Altersgrenze, von der ab eine Psychose 

dieses Beiwort erlialten müßte, existiert nicht. 



I 



Ätiologie. 
Was die Ursachen betrifft, so pflegt man bei der senilen Demenz 
lerHeredität eine verhältnismäßig geringe Bedeutung 
beiznmeasen. Fürst.neb fand nnr bei 20"/,, seiner Fälle hereditäre 
Belastung, und zwar auffällig oft in Form organischer Hirnerkran- 
kungen {Apoplexien. Herdatfektionen), die bei den Aszendenten oder 
in Nebenlinie« in vorgerückteren Jahren aufgetreten waren. — 
KaiFPELFN konnte Geistesstörungen in der Familie bei wenig mehr 
als der Hälfte seiner Fälle feststellen. — Doch ist es bei diesen zu- 
meist im hohen Älter stehenden Individuen naturgemäß ganz beson- 
ders schwer, zuverlässige Auskunft über diesen Punkt zu erhalten, 
weil sehr oft außer den Kranken selbst kein Gewährsmann mehr am 
Leben ist. Man darf nach sonstigen Erfahrungen wolil annehmen, 
daß dieseZahlen hinter der Wirklichkeit eher zurück- 
bleiben als sie übersteigen. 



Krankheitsformen. 
Nach allgemeinen Gesichtspunkten kiinnt-n zwei Gruppen seniler 



ri3t«Bstömng unterschieden werden, nämlich: 
1. die im wesentlichen unter dem Bilde derDemenz 
verlaufenden Fälle, 
2. die mehr den Charakter geschlossener psycho- 
tischer Krankheitsbilder tragenden Formen. 

Da nach dem oben Gesagten bei beiden Gruppen die geistige 
Schwäche die wesentlichste Voraussetzung ist, so ist mit dieser Ein- 
teilung eine prinzipielle Trennung der verschiedenen 
Formen nicht gegeben; vielmehr bestehen zwischen ihnen nur 
quantitative Unterschiede. 

Beiden Gruppen gemeinsam sind die körperlichen Sym- 
ptome. Von solchen kommen zunächst die allgemeinen Erscheinungen 
in Betracht, die deu bekannten körperliehen Habitus se- 
niler Individuen ausmachen, also : Schwund des Fettpolsters, 
Abmageiung. Welkwerden der Haut, .Arteriosklerose der sichtbaren 
Arterien, Abstumpfung der Sinnesinuktioneu, insbesondere Schwer- 
höiigkeit, Tremor, gebengte Körperhaltung, unbeliilflicher, trippelnder 
Gang. Sphinkterenschwäche, Schlaflosigkeit usw. Indessen ist ein 
Parallelismus zwischen den körperlichen und den 
geistigen Zeichen des Seniums keineswegs immer vor- 
handen. 

Von begleitenden nervösen Störungen sind auch hier 
Veränderungen an den Pupillen zu erwähnen, die aber im Senium 
keineswegs immer die Bedeutung von krankhaften Stö- 
rnngen haben Daß die absolute Weite und die Lichtreaktion mit 
dem fortschreitenden Alter normalerweise Veränderungen erleidet, 
ist an anderer Stelle (s. das Kapitel „Dementia paralytica-") ausein* 
andergesetzt worden, Anch reflektorische Pupillenstarre 
ist im Greiseualter verschiedentlich, wenn auch selten, beobachtet, und 
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zwar sowohl bei senil dementen als auch bei körperlich 
und geistig gesunden Greisen. — Ferner kommen bei Greisen 
Anfälle vorübergehender Ohnmacht oder auch länger 
dauernder Bewußtlosigkeit ohne konsekutive Lähmungs- 
erscheinungen nicht selten vor (pseudoapoplektische Anfälle, Wernicke), 
andererseits sind in späteren Stadien der reinen Dementia senilis 
Lähmungen und Kontrakturen der Extremitäten beobachtet, denen 
kein genügender anatomischer Befund an der Pyramidenbahn ent- 
sprach. Endlich ergeben sich aus der häufigen Komplikationder 
senilen Hirnatrophie mit arteriosklerotischen Herd- 
erkrankungen (thrombotischen und embolischen Erweichungen, 
Blutungen) mannigfache Ausfallserscheinungen, die aber mit der 
Dementia senilis als solcher nichts zu tun haben. 

Eine kUnisch und anatomisch besondere Form stellt die der „Dementia para- 
iytica mit Herderscheinun^eu*" zur Seite zu setzenden ^Dementia senilis mit 
Herderscheinungen*" dar, bei der es infolge einer lokalisierten stärkeren Kon- 
zentration des diffusen Krankheitsprozesses zu epileptiformen und apoplekti- 
formen Anfällen und entsprechenden, dauernden Herderscheinun^en kommt 
Diese umschriebenen Atrophien betreffen besonders oft den Scheitel- und Schläfen* 
läppen und führen nicht selten zu aphasischen Störungen. 

Die unter dem Bilde der Demenz verlaufenden Fälle stellen 
nur eine Steigerung der noch in die phj'siologische Breite fallenden 
Altersveränderungen ins Pathologische hinein dar. Unmerklich voll- 
zieht sich eine Änderung der Persönlichkeit derart, daß ge- 
wisse individuelle Züge, die früher vielleicht eine charakteristische 
Eigenheit des Betreffenden ausgemacht haben, stärker und oft ge- 
wissermaßen karrikiert hervortreten : Der immer vorhanden gewesene 
Sinn für Ordnung und Pünktlichkeit wird zu kleinlicher Pedanterie» 
die Festigkeit und Willensstärke zu störrischem Eigensinn, die kluge 
Vorsicht zu unvernünftigem Mißtrauen, der haushälterische Sinn zu 
schmutzigem Geiz. Oft macht sich schon früh eine Abstumpfung 
des ethischen und ästhetischen Gefühls bemerkbar; die 
Kranken werden unordentlich, müssen zu der gewöhnlichen Pflege 
des Körpers angehalten werden, sie verstoßen gegen Gesetze des An- 
Standes, werden rücksichtslos in der Befriedigung ihrer Triebe (un- 
sittliche Handlungen seniler Individuen). Die Stimmung ist viel- 
fach gereizt, verdrossen, schwankend zwischen kindischer Heiterkeit 
und schwächlicher Rührseligkeit. Dabei fehlen zunächst gröbere 
intellektuelle Ausfallserscheinungen: die geistige Regsamkeit 
bleibt erhalten, die Aufmerksamkeit desgleichen, dagegen er- 
folgen die Wahrnehmungen ungenau und lückenhaft, wichtige 
Einzelheiten werden übersehen, Personen und Situationen vielfach 
verkannt. Infolgedessen und der meist bestehenden Störung der Merk- 
fähigkeit leidet die Orientierung in mehr oder minder hohem 
Grade. Erinnerungstäuschungen treten auf, wohl auch Andeutungen 
von Konfabulationen. Vielfach bestehen w^echselnde Bewußt- 
seins zustände zwischen relativer Klarheit und traumhafter Be- 
nommenheit. So kommt es, daß die Kranken bald alle zeitlichen und 
örtlichen Verhältnisse durcheinander bringen, trotz ihrer 70 oder 80 
Jahre nach ihren Eltern verlangen, sich in ihrer eigenen Häuslich- 
keit nicht zurechtfinden, nachts im Hause heruniiiTen, zwecklos in 
ihren Sachen kamen, ohne selbst zu wissen, was sie suchen usw., bald 
wiedenira ein äußerlich geordnetes Verhalten zeigen und die ihnen 
noch gebliebenen Erinnerungen und Vorstellungsreste in zusammen- 
hängender AV'eise verwerten. Dies kann unter Umständen bei der 
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UmgebTiiigr zu jirroben Täusdiniigen über den tatsäcliliolien (Jeistes- 
zustand dieser Individuen Anlaß geben. 

So brachte ein Krunker meiner Beobachtung, der neben itehwer gestörter Herk- 
Rhj^keit die erwähnten BewuBt«eiaaachwankungeti zeisle, kürzlich ancb einen halla- 
xinatuii Heben Zustand mit Verfotgun^wahn und ^elbstmordveianch darchKemacht 
hatte, der aber ans der weit znrüeklieffenden Verganeeoheit noch gelegentlieh ganz 
Ungarn men hängend and amUaant cruäiJeiL konnte, eelegentlieh des Entmündigunga- 
verfahrene eine (ärztliche!) Bescheinigung bei, nach der er dnrch besonders regen 
Geist, ffroUartige Aiiffassuttg, logincbe Gliedening and Schlnllfolgerung, Esprit usw. 
Bewnnaening erregen müsse und nur eine gewisse Zerstreutheit nnd (iedachtnis- 
schw&ehe für die Gegenwart zeige, wie sie aber anch bei jüngeren Gelehrten liäufle 
Torhaaden sei. Im Entmüiidignngslermin nannte er als .lahresxuhl 1H37 oder 1K47, 
beklagte es, dnC er (der tJO jährige!) keine Eltern mehr habe, wußte von der Gegen- 
wart au gnt wie nicntü, erzAhtte aber in geordneter Weise aUerband Erlebnisse aus 
der weiter znrilcldiegenden Vergangenheit. 

Die Entschließungen der Kranken ent lieliren d e r 
Festigkeit, sie unterliegen allen mögliclifii Kiiirtüsscii und werden 
vielfach ausgebeutet. Mit dem Fortscbri'ilvti dieser Störungen 
stellt sich schließlich ein stumpfes und nui- nuch der Befriedigung 
niederer sinnlicher Triebe dienendes Verhalten ein. Zu dem Alerk- 
fähigkeitsdefekt gesellt sich eine zunehmende Seh wache auch 
des Ältgedächtnisses, bis schließlich ein Zustand mehr oder 

I minder tiefen Blödsinus erreicht ist. 
I Auf dem Boden der geistigen Schwäche treten sehr häufig ein- 
■«Ine Sinnestäuschungen besonders optischer Art oder 
auch leicht deliraute Zustände vorwiegend zur Nachtzeit ant 
Ebenso werden nicht selten Befürchtungeuhypochondrischer 
Art oder wabnhafte Gedankengänge im Sinne der Beeinträchti- 
gung geäußert, die durch ihre Unsimiigkeit und fehlende assoziative 
Verknüpfung ihren Ursprung aus geistiger Schwäche verraten. 

Von den mehr d«'n Charakter geschlossener psychotischer Zii- 
standsbilder tragenden Formen sind zunächst die Fälle /.n er- 
wähnen, die unter dem Hilde der KoESAKOw,schen (auniesti- 
schenj (ieistesstörung erscheinen (vgl, das Kapitel ..Alkoliol- 
psychoseu" i. 

Diese nach Kahlbadms Vorgang von AVeenicke als Presbyo- 
phrenie bezeichnete Form, die den schärfsten Typus der senilen 
Geistesstörungen darstellt, scheint das weibliche Geschlecht 
entschieden zu bevorzugen und kennzeichnet sich dundi die 
tiefe Störung der MerkfShigkeit, die Neigung zur Kon- 
fabulation und die schwere Beeinträchtigung des ört- 
lichen und zeitlichen Orientierungsvermögens hei er- 
haltener -Aufmerksamkeit und Ordnnng des Gedanken- 
ganges, leidlicher Urteilsfähigkeit und indifferenter oder 
leicht euphorischer Gemüt»lage. Anklänge an Zustände 
dieser .\rt kommen auch sonst bei senil Dementen vielfach vor (s. 
obeni. Hier fUUt es aber bei dem äußerlich korrekten und 
geordneten Verhalten dieser Kranken ganz besonders auf, 
wenn sie alles nach kürzester Zeit wieder vergessen, über die wich- 
tigsten, sie selbst betretfenden Daten, wie Namen, Geburtstag, Familien- 
verhältnisse, die Generation, der sie angehören usw.. völlig im un- 
klaren sind und dementsprechend die unrichtigsten und wider- 
sprechendsten. Antworten gehen, sich auch nach längerem 
Aufenthalt in der Örtlichkeit und in den Personen ganz und gar nicht 
auskennen usw. — In anderen Fällen zeigt die Stimmung dieser 
Kranken mehr einen leicht gereizten oder zornmütigen Charakter. 
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Die Presbyophrenie tritt entweder als chronische oder als 
akute, delirante Form auf; in letzterem Falle besteht gleich- 
zeitig ein mäßiger Grad von Bewegungsunruhe, Schlaflosig- 
keit und zeitweiliges Halluzinieren, besonders auf opti- 
schem Gebiet. Die chronische Form ist als unheilbar anzu- 
sehen und geht schließlich in einfache senile Demenz über; die 
akute kann innerhalb einiger Wochen zur Heilung kommen. 

Die übrigen auf dem Boden des Seniums entstehenden psycho- 
tischen Zustände können die senil modifizierten Züge der 
verschiedensten funktionellen Geistesstörungen tragen. 
Wir sehen am häufigsten melancholische und hypochondri- 
sche, ferner paranoische Formen und halluzinatorische 
Verwirrtheitszustände, dagegen verhältnismäßig sehr selten mani- 
sche Bilder, es sei denn, daß es sich um einen im Senium ein- 
tretenden Anfall eines zirkulären Irreseins handelt. 

Die an Häufigkeit weit überwiegenden senilen Oepressions- 
zustände, die unter dem Bilde einer Melancholie auftreten, kenn- 
zeichnen sich häufig durch triebartige Unruhe, Neigung zur 
Selbstbeschädigung und zu raptusartigen Gewalthand- 
lungen, sowie durch unsinnige Versündigungs-, Ver- 
armungs- und Kleinheitsideen, die meist in monotoner Weise 
immer wieder vorgebracht werden. Auch die sehr häufigen hypo- 
chondrischen AV a h n i d e e n lassen in ihrem absurden Inhalt den 
Ursprung aus der geistigen Schwäche erkennen. Die Kranken haben 
Alles Böse der AVeit begangen, müssen die Kurkosten für alle Kranken 
der AVeit bezahlen; alles, was auf der AA'elt passiert, ist ihre Schuld, 
alle Menschen müssen ihretwegen sterben, alles befindet sich ihret- 
wegen im AVasser, geht zugrunde, sie reden eine Sprache, die niemand 
verstehen kann, sie werden immer kleiner, ihre Finger und Arme 
immer kürzer, sie fliegen fort: man kommt, sie zu holen, um sie zu 
vergiften, in unerhörter AA^eise zu martern usw. — Dabei besteht 
meist kein lebhafter Affekt, sondern eine gemütliche 
Stumpfheit. — Sehr häufig sind lebhafte Halluzinationen 
des Gehörs und des Gesichts, die besonders des Nachts auf- 
treten. Oft verbinden sich diese melancholisch-hypochondrischen 
Formen mit persekutorischen A^orstellungen. 

Die senil-paranoischen Zustände beginnen allmählich mit Reiz- 
barkeit und A^erschlossenheit, Mißtrauen gegen die Umgebung; weiter- 
hin werden zahlreiche Beeinträchtigungs- und Verfol- 
gungsideen ziemlich dürftiger und zusammenhangloser Art ge- 
äußert. 

Endlich sind noch die akut auftretenden Yerwirrtheitszustftnde 
zu erwähnen, die von Fürstneb als senile Form des halluzina- 
torischen Irreseins, von Kraepelin als deliriöse Erkran- 
kungen des Greisenalters (von Salgo als akute senile 
Demenz) beschrieben worden sind. 

Der Ausbruch erfolgt meist, nachdem bis dahin nur allgemeine 
Erscheinungendes senilen Kückganges bestanden haben, akut, viel- 
fach im Anschluß an einen apo piektischen Anfall, eine körper- 
liche Erkrankung ( Magen- Uarmaft'ektion, Bronchialkatarrh, In- 
fluenza usw. und dadurch bedingte Ernährungs- und Schlafstörung), 
einen operativen Eingriff (Kataraktextraktion), ein Trauma. 

Die Krankheit kennzeichnet sich durch starke Bewußtseins- 
trübung, Inkohärenz, A'erlust der Orientierung und 



KenilB Geietesstörungea, 363 

ferkennung der Umpebiiug, lebhafte SinneBtäuschuugeii 
beist schreckhaften Inhaltes, jnoße motorische Unruhe. 

Im weiteren Verlauf kommt es zu plötzlichen Nachlässen, 
iiaeh denen die Erre^Tiiifr und Verwirrtheit aber meist wieder ein- 
setzt. Vielfach führt der Kräfteverbrauch zu Kollaps und Tod. 
Iii an dei-en Fällen tritt Beruh igiing nnd der frühere Zustand ein, 
endlich jreheu manche Fälle in einen Jiustand weinerlicJi ängst- 
licher Schwäche über. 



I 



Pathologische Anatomie, 



Von inakToskapiacheD Ik-fuDdpn kommen im weaentliclien in Betradit am 
irn und seinen Hänlec: VerwuchsnnKen »wiftclienDurB nnilSchttdel- 
L, Schlaffheit und Fnltuiig der Dam besonders über dem Stirnhira, Hjdrn- 
cephnlns extemus. Trllbiing nnd Verdicknni; der weichen Hänte, 
die znweilen mit der Hirnoberlläche Terwach.'^en sind. Allgemeine, im ^tirnhim- 
gcbiet aber besonders aas gesprochene Atrophie des Gehirns und üewichis- 
Terlnst. der den Mantel teil weit stärker betrifft ala das Eleinhim und den .Slam ni. 
Die Windungen sind verschmälert, die Fnrchen zum Teil klaffend; 
die weiüe Substanz i»t atrophixcb. Ferner hestehen Dilatation nnd Hydrops der 
Ventrikel, Verdickang, nicht selten auch Granulierong des Ventribel- 
epend;ms, endlich Thromnoseu nnd Embolien mit konsekutiven Erweicbangen, 

Im KDckenmark Abnahme des Dnrchmessers und des Gewichtes. Ver- 
dickung der weichen Hfiute und Eiulagening ron RnochenplStti-hen, Ver- 
mehmn^ der SpinalflUssigheit. 

Mikroskopisch önden »ich in den Fällen einfacher, nicht mit Arteriosklerose 
komplizierter Dementini senilis diffuse VerSndernngeu TorKneswcise der 
Hirnrinde; aber aueh das übrige Zentralnervensystem ist meist iu Mitleidenschaft 
gezogen. Die G anglienzelleti der Hirnrinde nnd zwar auch die normalerweise 

pigmentfreien sind stark pigmentiert und zeigen Erkrr " ' " ------ 

«hroniseher Art, ol 

Bindenarcbitektun 
wenig geschädigt, am meistfU die Tange ntialfasern, abgesehen von den Füllen 
mit Herden besonders schwerer Erkrankung, die dann zn ausgedehntem FaseransfaU 
führen kann. An der Glia linden sieb Entartnngs- nnd Wncheriings Vor- 
gänge, letztere charakterisiert durch die Bildung besondere feiner, zu Plaques 
vereinigter Fäwerchen. Die Gefäße zeigen regressive Veränderungen 

SBchlängelung, Pigmentiemng und fettige Degeneration der Endothelzelten, Spaltnng 
!er elastischen Membran, Degeneiation der Hnseulari», Pigmentierung und Zerfall 
der AdventitialzeUen;. aber keine zellige Infi! trat Ion der Lymphscheiden. 
wie wir sie als charakteristisch für die Dementia paralytica kennen gelernt haben, 
auch keine Stäbohenzellen. Im Übrigen ZentralnerTensjstem finden sich ähn- 
liche, aber weniger ausgesprochene Veränderungen : im Hemisphürenmark, im Tbala- 
mne, im Rückenmark, hier aber nicht als 8,v9temerkranknngen, sondern als Rand- 

rl^eiten- und Hinterstrangssklerosen. 
Diagnose. 
Da zwische]! den physiologischen Rückbildungsvorgän^en 
und den pathnlogischen Schwächezuständen des Alters 
fließende Übergänge bestehen, ist hier eine scharfe Abgrenznug 
nicht mriglich. Als charakteristisch für die letzteren kann wohl 
die Merkstörung und vielfach mangelhafte Orientierung 
beierhaltenerßegsamkeit und Aufmerksamkeit angesehen 
werden, ferner auch die egozentrische Interessenrichtung, die 
Neigung zu wahuhafter Kigenbeziehung, die wechselnden 
Bewnßtseinszustände im oben dargelegten -Sinne. Diese Züge 
lassen sich auch bei den im (i reisenalter auftretenden funktionellen 
Psychosen zum Teil feststellen und diagnostisch verwerten. Bis 
zu einem gewissen Lirade charakteristisch ist auch die relative 
Häufigkeit der besonders zur Nachtzeit auftretenden schrecklichen. 
tKftngstigenden Hallnzinationen bei allen diesen senilen Formen. 
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Bei den typischen Schwächezuständen des hohen 
Alters wird die DiflFerentialdiagnose keine Schwierigkeit machen. 
Dagegen kommt bei den präsenilen Formen die Abgrenzung 
von der arteriosklerotischen Geistesstörung, der De- 
mentia paralytica und der Lues cerebri in Betracht. 

Mit Bezug auf die Arteriosklerose und die Lues cerebri 
kann auf die betreffenden Kapitel verwiesen werden. — Die Unter- 
scheidung von der Dementia paralytica (siehe dort) kann unter 
Umständen schwierig sein. So verscliieden die (Tewebserkrankungen 
bei beiden Krankheiten sind, so können doch auch im Senium histo- 
logische Befunde vorkommen, die abgesehen von gewissen durch das 
hohe Alter bedingten Besonderheiten ganz mit denen bei Dementia 
paralytica. übereinstimmen. Es gibt also wohl unzweifelhaft auch 
im Senium noch echte paralytische Erkrankungen. Im 
übrigen wird die Differentialdiagnose meist möglich sein aus der 
verschiedenen Art der geistigen Schwäche, dem späteren 
Eintreten schwerer Lähmungserscheinungen bei der De- 
mentia senilis, der Seltenheit der reflektorischen Pupillen- 
starre bei dieser, dem Fehlen der typischen Sprachstörung, 
dem im ganzen viel langsameren Verlauf der Dementia 
senilis. 

Die Therapie ist bei den senilen Geistesstörungen machtlos und 
kann nur eine symptomatische sein. Gegen die Schlaflosigkeit 
ist die Anwendung des Amylenhydrats und des Paraldehyds 
warm zu empfehlen, das von den Kranken meist sehr gut vertragen 
wird. — Bei den Zustünden akuter halluzinatorischer Verwirrtheit 
kommen alle für die Behandlung der akuten Psychosen erprobten 
Maßregeln, insbesondere dieAnwendungdesDauerbades, unter 
Umständen auch die künstliche Ernährung in Betracht. 
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Oeistesstöningen bei OehiroByphilis. 



Geistesstörungen bei Gehirnsyphilis. 

Rei sypbilitisdi infizierten Individuen werden GeistessUinuigeii 
sehr verschiedener Art beobachtet. Von diesen kummtin hier .streng 
genommen nur die Fälle in Betracht, in denen ein direkter ätiologi- 
scher Zusammenhang der psychischen Störung mit der G«hirnsyphills 
besteht, mit anderen Worten in denen jene von dieser ebenso ab- 
hängig ist wie die körperlich-nervösen Symptome der Gehinierkran- 
knng. Obwohl sich nun ein solcher Zusammenhang für die lediglich 
mit psychischen StÖrnngeu funktioneller Art verlaufenden Fälle von 
Gebimsyphilis vielfach nicht erbringen läßt, so werden doch auch 
diese in _.den Kreis der Betrachtung zu ziehen sein. 

Die Ätiologie fUllt mit der der Gehirnsyphilis zusammen, da- 
zu kommen prädisponierende Momente, also hereditäre Ein- 
Msse, femer Traumen, Alkoholmißbrauch und andere Intoxikationen, 
vielleicht auch Überanstrengung und andere erschöpfende Momente, 
insofern sie den Angriff des s^^lhilischen Virus auf das Zentralnerven- 
system insbesondere das (iehini lit-güustigen. 

Krankheitsformen. ^ 

Bei syphilitisch Infizierten können sich alle möglichen ner- 
vösen und psychischen Störungen einstellen, ohne daB dafär 
die Infektion als solche ätiologisch verantwortlich zu machen wäre. 
So wird die bloße Tatsache der stattgehabten Infektion nicht selten 
die Quelle gemütlicher Erregungen, die an und für sich als physio- 
Iogi.sch gelten, bei entsprechender Disposition aber der Ausgangs- 
punkt tieferer Verstimmungen und krankhafter, insbesondere hj-po- 
rlmnilrisclier Vorstellungen werden können. Ein nur mittelbarer 
Zusammenhang mit der Syphilis besteht auch in den Fällen, in 
denen diese infolge einer dni-ch sie bedingten allgemeinen Er- 
nährungsstürung die Grundlage ps3'chiseh-nervfiser Krankheits- 
erscheinungen wird. Es handelt sich dabei um neurastheuische 
Znstandsbilder meist mit hypochondrischer Färbung (Syphilis- 
neurasthenie nnd -hypochondrie). Wenn sich damit die eine 
oder andere der weiter unten erwähnten körperlich-nervösen Begleit- 
erscheinungen der Hirnsyphilis oder ganz unbestimmte körperliche 
Krankheitszeichen subjektiver .\rt wie Kopfschmerz, SchwindelanfäUe. 
Parästhesien usw. verbinden, so kann die A bgrenzung gegenüber 
der Neurasthenie einerseit.t, der Uenientiaparalytica anderer- 
seits sehr schwierig und unter Umständen nur ex juvantibus mög- 
lich sein. 

(4i'wisse Beziehungen zwischen Syphilis und Hysterie zeigen 
.sich ejuHi-seits darin, daß sich hysterische Züge den erwähnten Fällen 
von Syphilisneurasthenie hänüg beimengen, andererseits darin, daß 
durch die hinzutretende Syphilis akute mächtige Ausbrüche einer 
schon vorher bestehenden Hysterie bewirkt werden (Jully). 

Was nun die eigentlichen durch Syphilis bedingten 
Gei.stesstörnngen betrifft, so gibt es keine einheitliche 
Syphilispsychose. Verhältnismäßig häufig sind melancholi- 
KCbe Uepressionszustände. die sich oft aus ueurasthenischen 
Zuständen entwickeln. Es kommen sowohl agitierte wie mehr 
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stuporöse Fornieu vor. Die Kranken zeigren ein ängstliches Ver- 
halten und äußern VersündijBTungs- oder hypochondrische Wahnideen 
und schweres KrankheitsgefühL Die Fälle zeichnen sich im allge- 
meinen durch große Hartnäckigkeit und einen sehr schleppenden 
Verlauf aus. Vielfach entwickeln sich weiterhin persekutorische 
Ideen und ein mißtrauisches, feindseliges Verhalten. Die so ent- 
stehenden paranoiden Zustandsbilder sind prognostisch un- 
günstig. 

Sehr selten ist das Vorkommen manischer Zustände. 

Im übrigen ergeben sich verschiedenartige Zustandsbilder, die 
zum Teil bedingt sind durch die Art und die Lokalisation des 
syphilitischen Krankheitsprozesses im Gehirn. In dieser 
Beziehung lassen sich drei Gruppen unterscheiden, nämlich 1. die 
Fälle mit Bildung zirkumskripter Gummiknoten (rein gummöse 
Formen), 2. die gummös-meniugitischen Prozesse an der Basis oder 
an der Konvexität (m e n i n g i t i s c h e Formen), 3. die syphilitischen 
Gefäßerkrankungen (vaskuläre Formen). Bei den Fällen der 
dritten Gruppe sind wiederum zu unterscheiden solche, bei denen 
vorzugsweise die großen Hirngefäße, und solche, bei denen die 
kleinen Rinde ngefäße betroffen sind. — Übrigens lassen sich 
alle diese Formen natürlich nicht scharf voneinander abgrenzen, ins- 
besondere nicht die der ersten und zweiten Gruppe. 

Bei den gummösen Formen finden sich vielfach nur die Er- 
scheinungen einer raumbeschränkenden Erkrankung des 
Schädelinneren: Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Stauungspapille, 
dazu auf p s y c h i s c h e m G e b i e t erschwerte Besinnlichkeit, rausch- 
artige Benommenheit bis zu Schlafsucht und Koma. 

Bei der meningitisch-gummösen Hirnerkrankung 
kommt es nicht selten zu mannigfachen psychischen Reiz- 
symptomen in Gestalt von schwerer Verwirrtheit, halluzina- 
torischen Delirien (mit lebhaften Gehörstäuschungen), großem Be- 
wegung s drang mit triebartigem Fortdrängen, Durchwühlen des 
Bettes, choreatisclien und atlietotischen Bewegungen, epileptischen 
Anfällen. Besonders ausgesprochen sind diese Zustände oft bei den 
syphilitischen Konvexitätsmeningitiden; nach einleiten- 
den Erscheinungen neurasthenischer Art entwickelt sich rasch eine 
schwere Inkohärenz bis zu traumhafter Bewußtseinstrübung 
und soporösen Zuständen oder ein akut halluzinatorisches 
Zustandsbild (Amentia) oder eine schwere melancholische 
Depression. Weiterhin gehen melancholische, paranoide, katato- 
nische Zustandsbilder nebeneinander her oder lösen einander in regel- 
loser Weise ab. Unter den Halluzinationen stehen solche des 
Gehörs im Vordergrund. Zuweilen werden dabei auch Größenideen 
ähnlich denen bei Dementia paralytica geäußert. 

Von den vaskulären Formen können die auf die großen 
Gefäße beschränkten ohne psychotische Erscheinungen nur mit 
Kopfschmerz, Schwindelanfällen und apoplektiformen Insulten verlaufen. 
Zuweilen entwickelt sich ein psychisches Zustandsbild, das durch 
schwere Störung der Aufmerksamkeit, verlangsamte Verarbeitung der 
Empfindungen bei leidlich erhaltenem Gedächtnis (einschließlich der 
Merkfäbigkeitj gekennzeichnet ist und an die postapoplektische De- 
menz erinnert. 

Die Fälle von primärer Endarteriitis der kleinen 
Hirngefäße verlaufen wesentlich mit epileptoiden Erschei- 
nungen: Epileptiforme Anfälle, halluzinatorische Erregungen mit 
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Nei^iip: zu (Gewalttätigkeiten. Dämmerzuatände, dazu anfallende 
KranklieJtsnachlässe mit erhulteiter Krankheitsansicht und ohne 
eigentliche Demenz bilden die bemerkenswerten Züge. 

Die schlleßlidi noch zu besprechende syphilitische Demenz 
kann je nach der Ausbreitung des Krankheitspnizesses eine mehr 
partielle oder generelle sein. — In einer Reihe von Fällen bleibt 
es bei einem sittlichen Defekt neben leichter Urteils- 
schwäche. Die Kranken werden lügnerisch, verschwenden ihr Geld, 
machen Schulden, verkehren in minderwertiger (icsellschaft, mit 
zweifelhaften Frauenzimmern, vertrinken ihr Geld und begehen 
wohl auch kleine Unehrlichkeiten. Sie benehmen sich im übrigen 
geordnet, zeigen keine groben (ledächtnisdefekte , halten auf 
ihr Äußeres, sind örtlich und zeitlich orientiert, beschäftigen sich 
ihren Liebhabereien gemäß, verfolgen bis zu einem gewissen Grade die 
Tagesereignisse. Die Schwäche tritt nicht bei den gewöhnlichen Ver- 
richtungen des täglichen Lebens hervor, sondern nur dann, wenn von 
ihnen irgend eine selbständigere Gedankenarbeit verlangt 
wird. Auch fehlt ihnen vollständig das A'erständnis für den eigenen 
Zustand, sie haben kein selbständiges Urteil, keine höheren 
Interessen, keine Übersicht über ihre eigenen .Angelegenheiten, ihre 
Vermögens Verhältnisse, lassen sich bei ihren Entschließungen von 
nioraentanen Eingebungen leiten, sind Fremden gegenüber 
leicht beeinflußbar, während sie ihre Familie vielfach durch 
Reizbarkeit, Mißtrauen, Egoismus und Rücksichtslosigkeit quälen 
(BiNBWANGEK). — Vou Verschiedenen Seiten ist darauf hingewiesen 
worden, daß der (ieisteszustand in diesen meist äußerst langsam 
mitlangdauernden Stillständen unduenen Krankbeits- 
schüben verlaufenden Fällen eine auffallende Ähnlichkeit mit 
dem mancher an Taboparalyse leidenden Kranken bat (vgl. das 
Kapitel ..Dementia paralytica"). 

In anderen Fällen verbindet sich ein mäßiger aber stabiler 
Schwachsinn bei gutem Gedächtnis, oft trefifendem Witz sowie 
ziemlich guter Krankheitseinsicht, mit paranoischen Zügen. — 
Oder die Schwäche beschränkt sich auf eine langsam zunehmende 
Gleichgültigkeit und Stumpfheit mit auffallender Be- 
einträchtigung der Merkf äbigkeit, die stark an das Ver- 
halten bei dem KuRSAKow'schen Symptomenkomplex (vgl das Kapitel 
„Alkoholpsychosen ■') erinnert. - Bei einem Teil der Fälle tritt unter 
Zunahme der geistigen Schwäche schließlich eiu Zustand tiefer 
Verblödung ein. 

Pathologische Anatomie. 

Die isolierten Gummi^<>Bch wiitste änderi sieb äu de» Hauten des Ge- 
hirns oder in der HirnsubHttknz Kelbüt, tcilii mit Erweich Unheil nnd ^lenill|^ti!'[^heIt 
TntiltrationeD. ttfilfi obn« solche. Die laetiBch-nii'uiiiB'itiHche Infiltration 
kann sich auf die Busis oder auf die Konvexität heacliriialieD, seltener ergreift 
sie beide Regioneu. Die gammdae HeningitiB derBaiiis beTorzQ^ die Oegend 
iwisehen ChiAsnin and Torderem Brückenrnnd, erstreckt sich aber iiuch 
weiter nach Tom und noch hinten. Dieser Lokalisation entsprechend findet man 
Torcogsweiae den Nervas opticns ond oculomotorius in meniogitiBche Inttltrationen 
eioKebettet oder selbst du ruh wachsen : bfiufig sind aber aach die anderen UimnerveD 
(Olractorius, Abdncens, Trucblearis, seltener Facialis, Trigeminus, Acusticns uttw.j 
geachBdigl. — infolge <1er Neigung der mpoingitiscbeu Infiltrationen, Hn den be- 
nacLbarten grollen GeßlGp.n tn die Gehirnsabstanz selbst rorzndringen, kämmt es 
häufig za Erweichungen. 

Mikroskopisch xcigt die frische luetische Meningitis eine massige, uaheKU 

Cufiltrfltiun der Pia mit Lymphocjten. Diese InfiltriLtiun er- 
end Ton dem Verhalten bei der Dementia paralytica, auch die Wandnngcu 
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der Pialg^fäße und das interstitieUe Glewebe der Nerven. In den stärksten An- 
häufungen der Inliltrationszellen kommt es weiterhin teils zu herdförmigem Zerfall, 
teils zu derber Schwartenbildnng. Die Beteiligung der Hirnrinde erfolgt 
erst sekundär in deutlicher Abhängigkeit Ton der Haierkrankung. Ton außen 
nach innen an Intensität abnehmend. Wenn die Erkrankung auf das NerTengewebe 
tibergegriffen hat, findet man auch hier eine Infiltration der Lymphscheiden mit 
massennaften Lymphocyt^n, aber nur spärliche und nicht immer deutlich als 
solche charakterisierte Plasmazellen. An den Stellen stärkster Infiltration geht 
das NerTengewebe zugrunde, die der Pia benachbarten Teile des Himge webes 
gehen in einer gleichmäßigen Infiltration auf, die Grenzen zwischen Pia und NerTen- 
gewebe Terwischen sich TÖllig. — Oft werden die Torstehend skizzierten anatomischen 
Bilder dadurch kompliziert, daü in der meningitischen Pia oder sonst irgendwo im 
Himgewebe größere Gummmiknoten auftreten oder daß infolge Ton Gefäßerkrankung 
Thrombosen und Erweichungen ent<«tehen. Die Endarteriitis luetica kann, wenn sie 
ausschließlich oder ganz überwiegend die kleinen Rindengefäße betrifft^ nicht nur in 
klinischer, sondern auch in anatomischer Beziehung zu differential-diagno- 
stischen Schwierigkeiten gegeni\ber der Dementia paralytica führen. 
Als besondere Unterscheidungsmerkmale kommen unter anderem in Betracht : 
die Tiel hochgradigere Wucherung der Gefäßzellen, die schließlich eine Töllige Ver- 
wischung der Grenzen der Gefäßhänte herbeiführt, wie wir das bei der Paralyse 
nicht sehen — das Fehlen einer Infiltration der Lymphscheiden — die 
ungleichmäßige Verteilung und Intensität der Veränderungen — die größere Neigung 
zu kleineren und größeren Erweichungsherden im ganzen zentralen Nervensystem 
(Alzheimer). 

Diagnose. 

Bei dem Fehlen eines bestimmten Typus der syphilitischen 
(ieistesstörung kann die spezifische Natur einer bestehenden Psychose 
nicht unmittelbar aus dem psychischen Zustandsbilde , sondern im 
allgemeinen nur mittelbar aus der Anamnese und den etwa bestehen- 
den körperlichen Zeichen konstitutioneller Syphilis erschlossen werden. 
Es handelt sich also meist um eine mehr oder minder gut fundierte 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Bei dieser sind zu verwerten 
neben den mehr allgemeinen Momenten, die auf erworbene oder er- 
erbte konstitutionelle Syphilis hinweisen, die hier nicht näher zu er- 
örternden besonderen Zeichen einer syphilitischen Erkrankung des 
Zentralnervensystems, speziell des Gehirns, ferner die Art des Ein- 
tretens, die Gruppierung, der wandelbare flüchtige Charak- 
ter der Symptome, das überraschende Kommen und Gehen selbst 
schwerster Lähmungserscheinungen, die Wirksamkeit einer anti- 
syphilitischen Therapie. — Hinsichtlich aller Einzelheiten 
muß auf die Darstellungen der Gehirnsyphilis verwiesen werden. 

Auch die psychischen Erscheinungen lassen zuweilen 
starke Schwankungen nach Intensität und Qualität erkennen. 
So können Zustände tiefen Sopors überraschend schnell einem relativ 
freien Bewußtsein weichen; außerordentlich mannigfaltige Zustands- 
bilder können sich bei demselben Individuum aneinander schließen, 
miteinander wechseln und unter einer entsprechenden Behandlung 
völlig verschwinden. 

Die Differentialdiagnose ist besonders gegenüber der 
Dementia paralytica von Bedeutung. Hier wäre zunächst das 
zeitliche Verhältnis zwischen syphilitischer Infektion 
und Auftreten der Gehirnerscheinungen zu beachten, da 
die Lues cerebri als tertiärsyphilitische Erscheinung der Infektion 
im allgemeinen rascher folgt als die wohl eine Nachkrankheit der 
%Syphilis darstellende Dementia paralytica. Im gegebenen Falle würde 
also eine größere Wahrscheinlichkeit für Lues cerebri sprechen, wenn 
seit der Infektion erst ein kürzerer Zeitraum (etwa 1 — 2 Jahre) läge. 
Immerhin ist dies kein absolut beweisender Gesichtspunkt. — Aus 
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deu histologischen und biologischen Besündtrheiten 
beider Krankheiten ergeben sich sodann wichtige Abweicliungen ihrer 
klinischen Erscheinungsweise. Hier kommt vor allem in Betracht 
der launische, sprunghafte Charakter der Erscheinnngen bei 
Himlues. Dieser kann zwar auch in den nnverinittelt wechselnden 
psychischen Zustandsbildern hervortreten, er zeigt sich aber beson- 
ders charakteristisch in dem Kommen und Gehen, Zunehmen und Ab- 
nehmen der körperlichen Begleiterscheinungen. Während bei der 
Dementia paralytica in ihrer atypischen Form die H e r d - 
Symptome entsprechend der Beschränkung des Krankheitsprozesse» 
auf bestimmte Regionen eine groSe Einförmigkeit und Stabilität 
zeigen, bedingt der allmählich weitergreifende Pi'ozeß bei der Hirn- 
Ines nacheinander sehr verschiedenartige Ausfälle. Diese 
treten ferner bei der Dementia paralytica meist ohne Vor- 
boten mit einem Anfall ein, während sie sich bei der Lues cerebri 
Öfters durch Parästhesien ankündigen, sich langsam unter He- 
missionen und Exacerbationen entwickeln und weiterhin ein 
äußerst wechselndes Verhalten ihrer Stärke zeigen. 

Im emzelueii i»t für die Lues eerebri (in ihrer b^ufigeten baital-ineniiiKitiachei] 
Form) besnnderH i-hBrakteriatisch die eieenartigie ScbUdigun^ der Uirnnerven idii 
EinsctilnD des OptiiniH, das häufige Torhandeusein einer lokalisierten Druckemplindlirli- 
keit des acb&dela, das Fehlen der Hypalgesie, meist auch der typischen puralytiscben 
Spruch- und SehriftsKirung und der reflektorisuhen PnpillentrBgheit und -starre. 

Wenn sich ttie Differentialdiagnose meist nur mit Hilfe der ner- 
vösen Begleitsymptome stellen läßt, so kann doch auch das psy- 
chische Zu Standsbild wichtige Fingerzeige geben und zwar 
vor allem durch die Art der in vielen Fällen von Himlues be- 
stehenden psychischen Schwäche. Diese ist entsprechend dem 
oft zirkumskripten und die Hirnrinde eret sekundär beteiligenden 
(.'barakter des Kraukheitsprozesses eine mehr partielle; die In- 
dividualität geht nicht ganz verloren, das Gedächtnis ist weniger 
geschädigt, die geistige Regsamkeit bleibt besser erhalten, das Be- 
nehmen geordneter; es besteht mehr oder weniger vollständige Krank- 
heitseinsicht. 

In letzter Linie sind dann noch zu erwähnen der Ausgang der 
Krankheit in Heilung mit oder ohne Defekt und der Ein- 
fluß einer spezifischen Therapie. 

In therapeutischer Beziehung kommen neben entsprechenden 
ajTnptoraatischen Maßnahmen die antisyphilitiscben Behand- 
lungsmethoden in Betracht. In den schweren und oft das 
Leben bedrohenden Fällen von syphilitisclier Amentia 
ist die schleunige Einleitung eir.er solchen geradezu 
Indicatio vitalis. 
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Geistesstörungen bei Gehirntumoren. 

Die Neubildungen des Gehirns sind sehr häufig von psychischen 
-Anomalien begleitet. In der großen Mehrzahl der Fälle bestehen diese 
nur in einer gewissen Benommenheit^ die mit dem Fortschreiten 
des Krankheitsprozesses und insbesondere des Himdruckes zunimmt. 
Es handelt sich demnach hierbei um ein Allgemeinsymptom, 
das dem Kopfschmerz, dem Erbrechen, den allgemeinen Krämpfen, der 
Stauungspapille an die Seite zu setzen ist. 

Die Kranken erscheinen infolge dieser Benommenheit wie schlaf- 
trunken, psychisch gehemmt, stumpf, teilnahmslos für die Vorgänge 
in ihrer Umgebung. Es bedarf aber, wenigstens in den Anfangs- 
stadien, nur eines leichten Anrufens, um zu zeigen, daß ein Zu- 
stand von Demenz, den man nach dem äußeren Verhalten 
leicht annehmen könnte, nicht besteht. In den späteren 
Krankheitsstadien nimmt diese leichte Bewußtseinstrübung oft zu, 
zeigt aber in ihrer Intensität meist erhebliche Schwankungen. 

Außerdem kommen psychotische Zustande der verschiedensten 
Art bei Hirntumoren vor, sowohl solche, die durch große Reiz- 
barkeit und tobsüchtige Erregung oder auch durch ein 
leicht manisches Verhalten mit läppischen Zügen charak- 
terisiert sind, als auch depressive Formen, paralyseähnliche 
Bilder, durch neurasthenische und hysterische Züge ge- 
kennzeichnete Fälle, paranoiaähnliche Zustände usw. Eine 
bestimmte für den Hirntumor spezifische Psychose gibt 
es nicht. 

Was die Häufigkeit psychischer Störungen bei den 
Tumoren der verschiedenen Hirnregionen im Vergleich 
mit der Häutigkeit der Tumoren dieser Eegionen überhaupt betrifft, 
so haben neuere Untersuchungen (Gianelli, Schuster) ergeben, daß 
die Stirnhirntumoren sich am häufigsten mit psychischer 
Störung verbinden; es folgen die multipeln Tumoren, die Tu- 
moren des Kleinhirns, der Stammteile und des Balkens, der Zentral- 
gebiete usw. 
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K3iiiiber finden sich Hirntumoren überhaupt, d. h. abge- 
ir l>age, ob dabei psychiiJche Störungen bestehen oder 
mcnt, am naufigsten im Kleinhirn; es folgen die multipeln und erst 
an dritter Stelle die Stiriihinitumoren, an welche sich die Tnraoren 
tler Zentralgegend und die Stammteile ansohließen; an letzter Stell« 
stehen die Balkentumoren. 

Endlich ei^bt eine für jede Hirnregion aufgestellte 
Spezialberechnung, daß Tumoren des Balkens so gut 
wie ausnahmslos mit psycliischer Störung verbunden 
sind, es folgen die Stirnhirutumoren mit ca. 80%, die der 
Temporal- und Occipitallappen, sowie der Hypophysis UDd die mul- 
tipeln Tumoren mit 66 bis 60% und zuletzt die Tumoren des Klein- 
bims, der Zentralgegend und der Stammteile mit 35—25%. 

Was sodann die Beziehung zwischen der Art des Tu- 
mors und der Häufigkeit der Geistesstörung betrifft, so 
wird angegeben, daß die t.'ysticercen sich besonders häufig mit psy- 
chischer Störung verbinden. 

Die Versuche, bestimmte Beziehnngen zwischen der 
Form der geistigen Störung und der speziellen Lokali- 
sation des Tumors im Gehirn herauszufinden, haben bis jetzt 
zu sicheren Resultaten nicht geführt. 

Am verführerischsten erscheint es, dem Stb-nlappen, mit Rück- 
sicht auf die ihm wohl mit Recht zugeschriebene besondere Bedeu- 
tung für die höheren psychischen Funktionen und die obenerwähnte 
relative Häufigkeit psychischer Störungen bei Stirn hirn- 
tumoren, in dieser Hinsicht eine Sonderstellung anzuweisen, zumal 
nach der allgemeinen Erfahrung in der Tat bei Tumoren dieser 
Lokalisation gewisse psychische Krankheitazeichen wie Charakter- 
veränderung und eigenartige Zustände läppisch-hei- 
terer Aufregung (Moria, Witzelsucht) besonders häufig sind. 
— Daß diese Form der Öeistesstöruug in der Tat bis zu einem ge- 
wissen Grade als für Stimhirntumoren spezifisch angesehen werden 
• darf, erscheint wahrscheinlich. Der eigentümliche Humormit 
Neigung zu witzelnden Bemerkungen, der das Charak- 
teristische des Zustande« ausmacht, kommt aber, wie allgemein 
zugegeben wird, auch bei Tumoren ganz anderer Lokali- 
sation vor und findet sich gelegentlich auch bei anderen Gehim- 
erkrankungen, z. B. bei multipler Sklerose. Man hat deshalb in 
neuester Zeit das Symptom als echtes .\llgemeinsymptom 
aufgefaßt, das sich meist auf dem Boden eines durch die Geschwulst 
direkt oder indirekt bedingten Verblödnngsprozesses entwickle. Die 
Tatsaciie, daß es bei Tumoren des Stirnhims häufiger als bei solchen 
anderen Sitzes gefunden wird, erklärt sich dann dadurch, daß Ge- 
schwülste dieses Hirnteiles meist Neigung zu relativ langer Krank- 
heitsdauer und besonderer Grßßenentwicklung zeigen und damit Ge- 
legenheit zu intensiverer Schädigung der Hirnrinde und Hervor- 
rufung einer psychischen Erkrankung haben, während sie deutliche 
Lokalerscheinnugen sehr oft nicht bedingen (Ed. Mülleh). 

Demnach weist das frühzeitige und hervorstechende 
Auftreten geistigerEr krankungen beiGehirntumoren, 
unter der Voraussetzung, daß nicht andere Momente 
(psychopathische Belastung, frühere psychische Ano- 
malien) diese erklären, mit einer gewissen Wahrschein- 
Jlichkeit auf den Sitz des Tumors im Stiruhirn. 
^L 24* 
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Die Diagnose und Prognose der Geistesstörungen bei Hirntumor 
fällt im allgemeinen mit der des letzteren zusammen. — In diffe- 
rentialdiagnostischer Beziehung ist auf die ophthalmosko- 
pischeUntersuchung (Stauungspapille) besonderer Wert zu legen. 

Therapie. In den Fällen, in denen eine operative Entfernung 
des Tumors möglich ist. darf nach den bisherigen Erfahrungen auf 
ein Verschwinden oder eine wesentliche Besserung der Geistesstörung 
gerechnet werden. 
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Die 

Geistesstörungen bei multipler Sklerose 

kennzeichnen sich teils als geistige Schwäche teils als psy- 
chotische Zustände verschiedenen Charaktei-s. 

Die geistige Schwäche tritt meist erst nach längerem Be- 
stehen der körperlichen Erscheinungen deutlicher hervor, bleibt aber 
im ganzen wenig markant und erreicht, wenn überhaupt, erst 
spät erheblichere Grade. Man muß sich davor hüten, aus 
dem Zwangslachen und der zuweilen ganz unverständlichen Sprache 
auf Demenz zu schließen. Die Kranken werden bei dieser poly- 
sklerotischen Demenz (Skipfer) nicht stumpf und interresselos, 
sondem nur gedächtnisscliwach und langsam in ihren intellektuellen 
Leistungen. Vielfach besteht dabei eine unmotivieit euphorische, 
nicht selten plötzlich wechselnde Stimmung. 

Die psychotischen Zustände gestalten sich verschieden, 
je nachdem sie mehr dem Initialstadium angehören, also der 
Entwicklung schwererer körperlicher Störungen vorausgehen oder 
erst spät, im Endstadium der Krankheit hervortreten. Im ersteren 
Falle überwiegen affektive Störungen manischer oder de- 
pressiver Färbung, zuweilen und zwar besonders im Anschluß an 
epileptifomie oder hysterieforme Anfälle, mit Beimischung deliranter 
Episoden. Die manische Enegung trägt bei jüngeren Individuen 
öfters läppische, moriaartige Züge. Die traurige Verstimmung geht 
vielfach mit peinlichen Sensationen und hypochondrischen Deutungen 
einher. — Die in den späteren Stadien auftretenden geistigen 
Anomalien erinnern durch die dabei nicht selten vorhandenen maß- 
losen ürößenideen an Dementia paralytica und fähren nicht 
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^Hftelteu zu Verwecliselungea mit dieser; oft werden sie Qbri^ens bei 
^^Uen äußerlieh nicht aiiftalligen Kranken auch wohl franz überi^ehen. 

^^ DjkNKSNBEHIlR 
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Traumatische Psychosen. 

Als traumatische Psychosen besprechen wir liier nur die Fälle, 
denen nach einer Verletzung des Kopfes geistige 
Störungen zur Entwicklung gelangt sind. 

Die traumatischen Neurosen oder Neuropsychosen haben bereits 
1 anderer Stelle (s. das Kapitel „Neurasthenie" pag. l'26fF.) Berück- 
^chtigung gefunden. 

Ätiologie. 

Für die Entstehung traumatischer Psychosen kommen 

'Wohl die schweren Gewalteinwirkungen in Betracht, die 

I einer mehr oder minder ausgedehnten Zertrümmerung des Schädels 

md seines Inhaltes führen, als auch diejenigen, infolge welcher nur 

iftine geringfügige oder auch gar keine äuSere Ver- 

Betzung stat^efunden hat. Dabei ist ein direktes Aufschlagen 

«der tietrof fenwerden des Kopfes nicht notwendig, da 

Tnter Umständen auch ein Fall auf die Füße, die Knie oder das Ge- 

1 denselben Erfolg haben kann. Das gemeinsame Moment bei allen 

diesen Fällen ist die Geliirnerschüterung (Cunimotio cerebri). 

Obwohl Kopfverletzungen in den Anamnesen Geisteskranker mit 
Recht eine große Üulle spielen, sind doch die Fälle, in denen man 
von einer unmittelbaren Auslösung einer Psychose durch 
jene, also von einer traumatiacheu Psychose im strengsten Sinne 
sprechen kann, verhältnismäßig selten. In der großen Mehr- 
zahl der Fälle mrken neben dem Trauma noch andere, 
prädisponierende Momente mit, deren .Abschätzung gegen- 
einander meist schwierig, wenn nicht unmöglich ist. Es ist deshalb 
ein vergebliches Bemühen, auf statistischem Wege Aufschluß über 
die Häufigkeit der traumatischen Psychosen gewinnen 
zu wollen. 

Die schädliche Wirkung der Kopfverletzungen auf die Psyche 
wird einerseits durch gewisse physiologische Dispositionen 
(Embryonalleben, Pubertät. Senium und Präsenium, resp. lÜimakterium ), 
andererseits durch alle jene pathologischen Momente be- 
günstigt werden, die erfahmngsgemäß d i e Widerstandsf Uhig - 
[ikeit des Gehirns herabzusetzen geeignet sind. In ersterer 
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Bezieliung siud iiisbesoudere die Koplverletznngen wälirend des in- 
trauterinen Lebens und des Gebart svorganpes zu nennen, 
die eine häufige l'raaclic von Entwicklungshenimungen und geistigen 
Schwärbezuständen bilden. 

Unter den patliolopischen Momenten kommt, abgeseiien 
von der nenropathischen Belastuaig und dem prädisponierenden Ein- 
fluß andauernder Gemütsbewegungen, insbesondere die Arterio- 
sklerose infolge von chronischem AlkohoHsmus and 
Syphilis in Betracht. — Zwischen der letzteren und den Kopfver- 
letzungen bestehen offenbar besondere ungünstige Wechsel- 
beziehungen, indem einerseits die Syphilis für traumatische ScliS- 
digungen besonders empfänglich, andererseits das Trauma eine latenti* 
Syphilis manifest macht (Stolper). 

Krankheitsformen. 

Die traumatischen INvchoseii sundern wir in Anlehnung an die 
von Schule gegebene Einteilung nach ihrer zeillichen Beziehung zn 
der Verletzung in s u 1 c h e , die dem Trauma unmittelbar 
folgen (prlmSre traumatitüche Psychosen) und solche, die von 
ihm durch einen kürzeren uder längeren Zeitraum ge- 
trennt sind (sekundäre traumatisclie FsychoBen). Es handelt 
sieb dabei indessen nicht immer um geschlossene psychotische 
Bilder, sondern vielfach nur um gewisse psychotische Ele- 
mentarst <i rangen von eigenartiger Färbung. 

Die unmittelbare F'olge der mit Gehirnerschütterung ver- 
hnudcni-n KoidVerletzung ist ein Zustand von Bewußtlosigkeit, 
der in siliwfieren Fallen längere Zeit andauert und mit Erbrechen 
und I 'iil.svi'ilaugsamnng verbunden ist, in leichten dagegen ohne 
solche Begleiterscheinungen in kürzester Zeit vorübergeht. 

Vielfach kommt es nach Gehirnerschütterungen nur zu einer 
eigenartigen and höchst charakteristischen Erinne- 
rungsstörung. die nicht nur den Unfall selbst und die auf ihu 
unmittelbar folgenden Vorgänge umfaßt, sondern mehr oder weniger 
weit in die dem Unfall vorausgehende gesunde Zeit zurückgreift 
{retrograde Amnesiei und sich meist nach einiger Zeil Wochen 
oder Mrmaten) wieder ausgleicht. Die Verletzten wissen nicht, in 
welcher Situation sie sich zurzeit des Unfalles befunden, was si« 
etwa am Morgen des betreffenden Tages oder längere Zeit vorher 
getan haben nsw. 

Id eiiKfm KaUe meiner lleobBcbtuiig. bei dem aUerdingt auch ilarkei AlkoholUnnn 
beilindi halle ein verhiltnismafiie leichler L'nfaU sogar eine sich auf mehrere Jabruhntr 
erttreekende relrot^ade Amnciie tur Folge. 

Ki ne besondere Art traumatisch bedingter retro- 
grader Amnesie beobachtet man häutig bei Individuen, die nach 
millgl ückten K r h ä n g u n g s v e r s u c h e n zum Bewußtsein zurück- 
gebracht sind. Diese Fälle haben auch zu den nachstehend be- 
sprochenen Formen insofern eine Beziehung, als mit der Wieder- 
hemtellung der Zirkulation und Respiration bei ihnen ein delirauter 
Zustand mit heftiger motorischer Erregung aufzutreteu 
pflegt, der mit dem traumatischen Delirium große Ähnlichkeit besitzt. 
Wenn die Kranken dann nach Tagen erwachen, zeigen sie neben 
stark herabgesetzter MerkfUhigkeit das Symptom der retrogradeii 
Amnesie meist in seht- ausgesprochener Weise. 
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Das eigeutliclie Paradigma der primäreu traumatischen 
PsydiDsen ist das traumatische Delirium (das „primäre direkt 
traumatische Irresein" Willes). 

Dieses stellt sich nach schweren, mit Schädelbasisfraktur und 
Gehli'uerschUttening einhergehenden Kopfverletzungen zu der Zeit 
ein, wenn die Krauken aus der Bewußtlosigkeit erwacht sind. Es 
kennzeichnet sich durch Benommenheit und Snmnnlenz, die 
mit Zuständen deliriöser Verwirrtlieit uud mehr oder weniger 
hochgradiger, zu (Gewalttätigkeit neigender Erregung 
wechselt. 

Die Prognose dieser Fälle ist im allgemeinen günstig. 
Meist werden die Kranken nach Tagen, oft auch erst nach längerer 
.Zeit allmählich wieder ruhig und klar, zeigen aber noch eine Er- 
schwerung des Denkens, eine geschwächte Merkl'ähigkeit und sehr 
häufig auch die erwähnte retrograde Amnesie. Etwa begleitende 
körperliche Folgeerscheinungen des Schädelbruches (Lähmungen von 
Augenmuskeln, Sprachstörungen usw.) bestehen noch längere Zeit 
fort, gleichen sich aber in den günstig verlaufenden Fällen auch 
schließlich wieder ans. 

Seltener geht das traumatische Delirium in einen Zustand 
j)sychischer Schwäche über. Wir haben alsdann diejenigen 
F&üe vor un.s. die vielfach den Anlaß zur Erörterung darüber ge- 
geben haben, ob eine echte Dementia paralyticasich ledig- 
lich auf Grund einer schweren Kopfverletzung ent- 
wickeln kann. Diese Frage ist bereits friiher (siehe das Kapitel 
„Dementia paralj-tica") in dem Sinne beantwortet worden, daß man 
den Fällen von „traumatischer Paralyse" gegenüber jedenfalls sehr 
skeptisch sein müsse. Es empflehtt sich deshalb, lieber die nichts 
priy'udizierende Bezeichnung Dementia posttraumatica (Koppen i 
zu gebrauchen, Diese Demenz entsteht selten subakut, meist viel- 
mehr exquisit chronisch und bedarf längerer Zeit zu ihrer vollen 
Eatwicklung. Im Vergleich mit der Dementia paralytica hat sie 
einen mehr stationären Charakter uud erreicht nicht den hohen Grad 
wie bei der typischen Paralyse, Es kommt zu(iedächtnisschwäche 
und Apathie, aber nicht zu einem Ausfall auch älterer Erinnerungs- 
bilder, wie man das bei der typischen Paralyse beobachtet — .Auf 
körperlichem Gebiet gehört eine beiderseitige Pupillenstarre 
jedenfalls zu den gnißen Seltenheiten, während Pupillenträg- 
heit ö ft e r gefunden wird. Auch eine D i f f e renzin derFacialis- 
innervation und Beben der Gesichtsmuskul atur kommt 
lieim Traumatiker gelegentlich vor. dagegen kaum eine der para- 
lytischen entsprechende Sprachstörung, Ebenso kommt z Witt 
hänßg eine Steigerung, aber kaum jemals eine Aut'hebunir 
der Patellarreflexe zur Beobachtung. 

Auf dem Bodeu der Demenz entwickeln sich zuweilen vorüber- 
gehende Erregungs- und Verwirrtheitszustände, die die Unterscheidung 
TOD der Paralyse sehr schwer machen können. 

In anderen Fällen läuft zwar das Delirium ah, die Kopfverletzung 
hiBterläßt aber neben den mehr oder minder ausgesprochenen Zeichen 
der erwähnten Heraeuz oder auch ohne solche gewisse psychiscb- 
Berrdse Störungen, die in ihrer Gesamtheit ein sehr charakte- 
rietisches Bild abgeben. — Vielfach überwiegen zunächst die 
Erscheinungen der Neurasthenie: die Kranken sind sclilaß'. 
gleichgültig, energielos, scheuen jede Bewegung und sitzen am liebsten 
Tor sich hinbrütend da. Gleichzeitig besteht eine große Reizbar- 
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keit, die bei geringen Anlässen zu ungezügelten Wutausbrüchen 
mit nachfolgender Amnesie führt — Vielfach tritt eine auffallende 
Charakterveränderung ein, die Kranken kümmern sich im 
( Gegensatz zu ihrem früheren Verhalten nicht mehr um die Interessen 
anderer, werden unaufrichtig und hinterlistig und zeigen auch sonst 
einen ausgesprochenen ethischen Defekt. — Dazu kommen eine Reihe 
körperlich-nervöser Störungen, die im wesentlichen dem 
sog. „vasomotorischen Symptomenkomplex** Friedmanns 
entsprechen. Es besteht ständiger oder anfallsweise auftretender 
Druck oder Schmerz im Kopf, ferner eine Menge von unan- 
genehmen Sensationen, die von den Kranken an die Stelle der 
G^walteinwirkung verlegt werden. Schwindelgefühle treten 
besonders beim Bücken, aber auch bei anderen Bewegungen auf. Es 
besteht Neigung zu starkem Erröten und Erblassen und 
Intoleranz gegen Alkohol, Strapazen, Geräusche und 
Gemütsbewegungen. 

Während die erstgenannten Störungen, insoweit es sich dabei 
nicht um eine definitive Umwandlung des Charakters und der Per- 
sönlichkeit liandelt, sich allmählich wieder ausgleichen, bestehen die 
zuletzt genannten „vasomotorischen" Symptome im Verein 
mit der exzessiven Reizbarkeit in größerer oder geringerer 
Vollständigkeit fort. Die Kranken werden wieder bedingt arbeits- 
fähig, haben aber bei entsprechenden Anlässen und auch sonst viel 
zu leiden, sind äußerst empfindlich gegen toxische, kalorische 
und psychische Einflüsse, indem sie auf solche sogleich mit ge- 
steigertem Kopfschmerz und Schwindelgefühl reagieren, sie delirieren 
auffallend leicht gelegentlich fieberhafter Krankheiten und zeigen 
nicht selten in allen diesen Erscheinungen eine gewisse Perio- 
dizität. Aus dem geschilderten Verhalten ergeben sich zahlreiche 
Konflikte, in die die Kranken mit Behörden und Privaten kommen. 

Als Beispiel diene folgender Fall: Patient angeblich nicht belastet, von mittlerer 
Hegabung, von jeher erregbar, hat sich im 12. Jahre durch einen Sturz eine schwere 
Kopfverletzung (tiefe Knochendepression) zugezogen, i\t danach bewußtlos gewesen. 
Leidet seit Jahren an Schwindelanfallen, in denen er blafi wird und sich festhalten mufi» 
um nicht umzufallen; nach dem Anfall ist es ihm schlecht, als müfite er sich brechen; 
hat außerdem anfallsweise heftige Kopfschmerzen, die besonders durch Kälte und Hitze 
und Aufregung ausgelöst werden, ist exzessiv erregbar. — Begeht im pathologischen 
Wutaffekt mehrere gemeingefährliche Handlungen gegen seine Kinder und gegen den 
(lerichtsvollzicher; hat nachher keine oder unvollständige Erinnerung daran. 

Die sekundär traumatischen Psychosen entwickeln sich unter 
Umständen erst mehrere Jahre nach der Kopfverletzung. Alsdann 
stellen ,.ü herleiten de" Symptome, die im wesentlichen dem soeben 
geschilderten posttrauraatischen Symptomenkomplex entsprechen, den 
Zusammenhang mit dem Trauma her. 

Bei diesen Psychosen handelt es sich entweder nur um rasch 
vorübergehende Krregungs- und Verwirrtheitszu- 
stände, die ohne nähere Ursache auftreten, oder um echte Psy- 
chosen von vorzugsweise melancholischem und hypochon- 
drischem Typus. Auch qneruIierendeparanoischeFormen 
kommen vor. 

Eine besondere Form der Folgezustände von Kopfverletzungen 
stellt endlicli noch die traumatische Epilepsie dar, die sich nur 
selten unmittelbar an die Kopfverletzung anschließt, dieser vielmehr 
meist erst nach Wochen, Monaten oder Jahren folgt. — Von der 
Läsionsstelle gehen oft motorische, sensible und sensorische Aura- 
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ersclieinangeu aus. Es kommt zum Auftreten von besonderen 
Sensibilitätsstörungeu, in erster Linie Anästhesien. I>ie ver- 
letzte Stelle ist schmerzhaft anf Druck, die Druckempfindliclikeit 
kann einen so hohen lirad erreichen, daß sich Anfalle durch sie aus- 
lösen lassen. — Vielfach tritt die Epilepsie jahi-elang nur in Form 
von Schwindelgefühlen auf und es kommt erst weiterhin zu 
ausgebildeten epileptischen Krämpfen. — Verhältnismäfiig 
häufig ist die psychische Epilepsie bei den traumatischen 
Fällen (Siemerling). 

Neben den geschilderten direkten Beziehungen zwischen 
Trauma und Geistesstörung kommen auch indirekte in Betracht, 
insofora das Trauma nur die Frädisposition zur Geistes- 
störung schafft, die dann zu irgend einer Zeit infolge eines be- 
liebigen Anlasses zum Ausbruch kommt, oder indem es auf eine 
schon bestehende Geistesstörung verschlimmernd ein- 
wirkt. 

■ Pathologische Anatomie. 

1^ Über das anatomische Substrat und das Wesen der 
traumatischen Psychosen werden wir mit Bestimmtheit erst 
etwas aussagen können, wenn wir die feineren Voi^änge hei der Ge- 
hirnerschütterung kenneu. Neuere Untersuchungen (Keonthal, Feied- 
MASN u. a.) haben Veränderungen au den kleinen Uirn- 
gefäßen ergeben, die man zu die.ser in Beziehung gebracht bat 
Die Veränderungen bestanden in frühzeitiger Arteriosklerose, Er- 
weiterung nnd Ausbuchtung der Kapillaren, hyaliner Entartung und 
Rundzelleninfiltration ihrer Wandung, Ei'weiterung der Gefäßscheiden 
«nd teilweiser Ausfüllung dieser mit Blntpigment nnd Rundzellen. 
Im Zusammenhang damit sind die Befunde multipler Erweichungen 
von Interesse, die verschiedene Autoren in den Gehirnen von tödlich 
anf den Kopf gestürzten Individuen erhoben haben. 

Hiernach erscheint es naheliegend, das Wesen der Gehirn- 
erschütterung und ihrer Folgen in einer akuten Ernährungsstörung 
der Großhirnrinde infolge gestörter Tätigkeit der Hinigefäße. und 
den Foigezuständen einer solchen zu sehen. — Von anderer Seite 
(KöppEMi wird mehr Wert auf die häufigen Quetschungen der 
Hirnsubstanz, besonders an der Basis der Stirnlappen, an der 
■Spitze der Schläfenlappen sowie am Hinterhanptlappen, und auf ent- 
sprechende Narbenbildung gelegt, von der ausgehend plötzliche Reize 
auf dem Wege zirkulatorischer Störungen die Allgemeineracheinungcn 
hervorrufen sollen. 

Die Diagnose des traumatischen Deliiiums ist im allgemeinen 
einfach, wenn dieses sich unmittelbar an die Verletzung anschließt. 
— Differentialdiagiiostisch könnte das Alkoholdelirium in Be- 
tracht kommen, das sich aber durch die charakteristischen (Tier-) 
Halluzinationen, den eigenartigen Be wußtsei nszust and, den Trinker- 
humor, den Beschäftigungsdrang, endlich auch durch den Tremor 
meist deutlich genug kennzeichnet. - - Auf die Schwierigkeiten, welche 
die rnterscheidung der posttraumatischen und der 
paralytischen Demenz machen kann, ist bereits oben liinge- 

, wiesen worden. In seltenen Fällen wird diese erst nach längerer 

^Beobachtung möglich sein. 

Die Prognose ist bei den traumatischen Delirien im allgemeinen 
istig, bei den Fällen tranmatischer Demenz und ebenso auch da, 
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WO sich der oben geschilderte nervös-vasomotorische Symptomenkoni - 
plex herausgebildet hat, ungünstig. — Die nach einer Gehirnerschüt- 
terung mit oder ohne Kopfverletzung auftretenden leichteren Stö- 
rungen (Bewußtlosigkeit mit folgender retrograder Amnesie) können 
spurlos vorübergehen oder aber eine Disposition zu geistiger Er- 
krankung (Epilepsie) hinterlassen, die unter Umständen erst nach 
Jahren zur Entwicklung kommt; diese Eventualität ist demnach 
immer bei der Prognose ins Auge zu fassen. 

Therapeutisch könnte im speziellen Fall ein operativer Eingriff 
in Frage kommen. 
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Eeflexe, Verhalten derselben bei Hvst^rie 
278. 

— siehe auch Sehnenreflexe. 
Eeflexepilepsie 289. 
Keflexhallozinationen 6. 
Reizbarkeit bei Alkoholikern 247. 
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Schwangerschaft, hysterische 280; siehe 

auch Gravidität. 
Schwindel siehe Anfölle. 
Sehneureflexe bei Neurasthenie 129. 

— bei Paralyse 317. 

— l'ntersuchungsmethode 317. 
Sejunktion 25. 
Selbstmord 49. 

— bei Delirien 183. 

i — bei Hebephreni«? 230. 

— bei Hysterie 286. 
- bei Melancholie 105. 

— bei Paralyse 322. 

— bei Paranoia acuta 154. 
Selbstvergiftungen 67. 244. 
Selbstverstümmlung 286. 
Sensibilitätsstörungen 5. 137. 
Sexualgefühle, krankhaft perverse 42. 
Silbenstolpern bei Paralyse 314. 
Simulation 77 136. 

Sinnestäuschungen 5 ff.; siehe Hallu- 
zinationen. 

Sklerosis multiplex 342. 
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Sklerose, taberösie hypertrophische 218. 
SoiDnambalismos 16. 285. 
Sondenfüttemug 80. 
.Spätlieilun^ 88. 
Spanuanp^irresein 233. 
Spinalimtation 129. 
Sprache der Paralytiker 314. 

— der Paranoiker 163. 
Sprachverwirrtheit öl. 

— bei Katatonie 236. 
Sprechweise bei Ameutift 190. 

- bei Delirien 178. 
Stäbcheuzellen 333. 
Status epilepticus 294. 319. 

— praesens 76 ff. 
Staanngspapille bei Hinisyphilis 366. 

— bei Tumoren 372. 
.Stereotypien 50. 

— bei Katatonie 235. 
.Stigmata deg^enerationis 212. 

— hysterische, körperliche 276. 

geistige 278. 

Stimmen siehe Phoneme. 
Stimmungen 38. 
Stimhimtumoren 370. 
Stummheit siehe Mutismus. 
Stupidität 23. 

Stupor bei Ameutia 191. 193. 

— ndluzinatorischer 12. 

— katatoner 234. 

— manischer 123. 

— melancholischer 103. 

— motorischer 48. 

— bei Paranoia acuta loH. 
— chronica 164. 

— primärer 23. 

— sekundärer 23. 

— zirkulärer 122. 
Syphilis, ätioL 60. 61. 64. 

— und Paralyse 336 ff. 
Syphilisneurasthenie 360. 



T. 

Tabes, Psychosen bei 346. 
Tabische Symptome bei Paralyse 322. 
Taboparalyse 348. 
Tachykardie, paroxysmale 134. 
Tätigkeitsdrang 97. 
Tangentialfaserschwund 332. 
Testamentserrichtung 87. 
Therapie, allgemeine 78. 
Tobsucht 48. 92. 117. 

— transitorische 300. 
Topalgie 5. 
Transfert 275. 
Trauma, ätiol. 64. 

- bei Epilepsie 291. 376. 
- bei Paralyse 339. 375. 

Traumatische Psychosen 34H. 

Trichotillomanie 320. 

Triebhandlungen 52. 

Trommelsucht 280. 

Trophische Störungfen bei T*araly>e 319. 

Trunksucht, forensisch 84. 

Taberknlose, ätiol. 65. 

Typhomanie 183. 

Typhus ätiol. 175. 

Ldulracb der Psychiatrie. II. Aufl. 



u. 

Uufallreute 136. 
Unfallsneuroseu 136. 
Unorientiertheit 25. 
— bei Delirien 177. 
Urteilsfähigkeit 207. 
Urticaria factitia 134. 



V. 

Vagabunden 240. 

Vasomotorische Störungen bei Paralyse 

321. 
Verbigeration 22. 
Verbrecher, jugendliche 82. 
Vererbung, Formen derselben 55flf. 
Verfolgungsideen 51. 

— bei Hysterie 282. 

- bei Paranoia 158. 
Vergiftungen, Ätiol. 63. 188. 
Verlaufsarten der Psychosen 72. 
Verrücktheit 149. 

— hysterische 284. 

— originäre 148. 

— religiöse 162 siehe auch Paranoia. 
VersündÜgungsideen 101. 
Verstimmung, epileptische 297. 

— heitere, primäre 41. 

— konstitutionelle 131. 

— sekundäre 44. 

— traurige 44. 100. 
Verwirrtheit 27. 

— haUuzinatorische 12: s. a. Amentia. 

— maniakalische 117. 

— primäre 24. 

— schwachsinnige 243. 

— senile 361. 

- traumhafte 178. 
Vikarriierende Funktionen 2. 
Visionen 7 ff. 

— faszinierende 13. 
Vorbeireden 136. 

— bei Hysterie 285. 

— bei Katatonie 236. 
Vorstellungsbildung, Störungen 14. 

w. 

Wahnsinn, akuter siehe Amentia. 
Wahnbildung 31 ff 

— erklärende 36. 

— flüchtige 91. 

— halluzinatorische 35. 

— komplementäre 36. 

— primäre 32. 

— sekundäre 36. 
Wahnvorstellungen, abgeleitete 47. 

— flüchtige 91. 

— Größenideen 37. 91. 

— hypochondrische 143. 

— bei Paralyse 327. 

— Kleinheitsideen 37. 

— unsinnige 241. 
I Wandertrieb 52. 

1 Wochenbett, ätiol 60. 

25 
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Sachri'jfist^jr. 



WitzelHurht :^41. 
Wortsalat ol. 



z. 



Zahnkrüinpie 21H. 
Zähuoknirsdicn liei ruralysr S\i\ 
Zerfahrenheit des Denkens 225. 
ZitterHchrift bei J'ai'alyse Hin. 
ZiTilisation und Paralyse :-53iK 
Zomaffekt 41. 

Zarechnunpfähi^keit, verminderte 8ö. 
Znstandsbilder, psvchotisclie bei Paralyse 
825. 



Zwun^affekt« 47. 
Zwanp^denkeu 28. 1H2. 
Zwan^erziehant; 82. 
Zwangshandlungen 47. 

— furens. Bedentuui; 85. 
Zwanjfsreden 29. 
Zwan^rsvorst^lluiigen IH. 28. 

— - bei Hebephrenie 22t). 

bei Hypoehondrie 145. 
— bei Melaneholie 1(>2. 

— Ihm Neurasthenie 182. 
Zweifelsuoht 182. 
Zwerirwucha bei Kretinen 220. 
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